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Ce mémoire traite du système de santé et des services sociaux du Québec et plus 
particulièrement du modèle corporatif conceptuel des données, un modèle de données 
global qui est articulé autour des modèles des principaux systèmes existants. Ce projet 
s'inscrit dans le cadre d'un programme de « recherche et développement » 1 signé entre 
l'université Laval et le Ministère de la Santé et des Services Sociaux du Québec. Il comporte 
quatre parties principales. 
La première partie porte sur la situation du Ministère de la santé et des services 
sociaux. Il s'agit d'une part de la description de son contexte et de son fonctionnement, et 
d'autre part du modèle corporatif conceptuel des données, à savoir son cadre de création, 
son élaboration, son explication et ses différents domaines. 
La seconde partie est consacrée à l'analyse en profondeur de deux « méthodes » de 
modélisation, en l'occurrence, DATARUN et UML. 
La troisième partie est relative à l'étude d'ateliers de génie logiciel : SILVERRUN et 
DB-MAIN. 
Enfin, la dernière partie vise à appliquer la méthode DA TARUN et l'outil SIL VERRUN 
dans la modélisation de nouveaux systèmes qui seront attachés au modèle corporatif 
conceptuel des données. 
Mots-clés: modélisation, santé, méthode, atelier de génie logiciel 
Abstract 
This report talks about the system of health and social services of Quebec and more 
particularly the conceptual corporative model of data, which is a total data model articulated 
around the models of main existing systems. This project is being created under the 
framework of a « research and development » program signed between University Laval and 
the Ministry of Health and Social Services of Quebec. lt includes four principal parts. 
The first part relates to the situation of the Ministry of Health and Social Services. On 
one hand, it talks about the description of its context and its operation, and on the other 
hand, the conceptual corporative model of data, namely its framework of creation, its 
development, its explanation and its various fields. 
The second part is devoted to the in-depth analysis of two "methods" of modeling, in 
this case, DATARUN and UML. 
The third part is related to the study of computer-aided software engineering: 
SILVERRUN and DB-MAIN. 
Finally, the last part aims at applying DATARUN method and SILVERRUN CASE-tool 
in modeling of new systems which will be attached to the conceptual corporative model of 
data. 
Keywords: modeling, health, method, computer aided system engineering 
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Les centres locaux de services communautaires : Les CLSC ont pour mission d'offrir en 
première ligne des services de santé et des services sociaux courants, de nature préventive 
ou curative, de réadaptation ou de réinsertion. 
Les centres d'hébergement et de soins de longue durée : Ces centres ont pour mission 
d'offrir aux adultes en perte d'autonomie fonctionnelle ou psychosociale un milieu de vie 
substitut et plusieurs services, dont l'hébergement, l'assistance, le soutien, la surveillance et 
la réadaptation. Ils offrent aussi à ces personnes des services psychosociaux, médicaux, 
infirmiers et pharmaceutiques. 
Le Ministère de la Santé et des Services Sociaux: Le Ministère de la Santé et des 
Services Sociaux est l'ultime responsable des objectifs fixés par le législateur dans les 
domaines de la santé et des services sociaux. Son leadership s'exerce à l'échelle nationale 
et sa mission est définie au regard des fonctions centrales et stratégiques du système. Il est 
investi du mandat général de régulation du système, chargé d'en définir et d'en contrôler les 
grandes règles de fonctionnement. 
Le Ministère détermine les grandes priorités, les objectifs et les orientations en matière de 
santé et de services sociaux et veille à leur application. Ainsi, son rôle s'articule 
principalement autour des questions suivantes : 
les objectifs nationaux de santé et de bien-être; 
les politiques d'ensemble; 
la répartition équitable des ressources entre les régions et leur utilisation efficiente. 
La Régie de l'assurance maladie du Québec : La Régie a pour mandat d'appliquer et 
d'administrer le régime d'assurance maladie institué par la Loi sur l'assurance maladie, le 
nouveau régime d'assurance médicaments ainsi que tout autre programme que la loi ou le 
gouvernement lui confie. Elle joue également un rôle de conseillère auprès du Ministère de 
la Santé et des Services Sociaux sur l'administration ou l'application des programmes. 
Les régies régionales de la santé et des services sociaux : Pour chaque région du 
Québec, le gouvernement a institué une régie régionale de la santé et des services sociaux, 
ou un organisme équivalent, à titre de maître d'œuvre de la planification, de l'organisation, 
de la coordination des programmes et des services ainsi que de l'allocation des ressources. 
Les régies ont pour mission d'adapter les services sociosanitaires aux besoins et aux réalités 
des diverses clientèles qu'elles servent. Chaque région peut ainsi développer son mode 
d'organisation propre qui tienne compte : 
des caractéristiques de sa population; 
de sa géographie; 
de ses caractéristiques socio-économiques et culturelles; 
des établissements qui s'y trouvent. 
Les régies régionales ont le mandat de mieux adapter le système aux besoins particuliers 
des régions et de donner une voix et un pouvoir réels aux communautés régionales. Leurs 
principales fonctions consistent à planifier, organiser, mettre en œuvre et évaluer les 
programmes de santé et de services sociaux élaborés par le ministre. Les régies doivent 
aussi assurer la participation de la population à la gestion du réseau, garantir le respect du 
droit des usagers, évaluer l'efficacité des services de leur territoire. De plus, elles allouent les 
budgets destinés aux établissements et accordent les subventions aux organismes 
communautaires, en assurant une gestion économique et efficiente des ressources 




MERISE est une méthode de conception, de développement et de réalisation de projets 
informatiques. Le but de cette méthode est d'arriver à concevoir un système d'information. 1 
La méthode MERISE est basée sur la séparation des données et des traitements à effectuer 
en plusieurs modèles conceptuels et physiques. 
Un AGL (Atelier de Génie Logiciel ou Computer-Aided Software Engineering en anglais) est 
un ensemble de logiciels organisés autour d'une base de données de spécification, dont 
l'objectif est l'assistance au développement et à la maintenance de logiciels ou de certains 
composants d'un logiciel. Il en existe deux familles importantes : 
- les AGL orientés base de données; 
- les AGL de développement d'applications orientées objet. 
Les fonctions typiques d'un tel atelier sont : 
- la gestion des spécifications : la saisie (graphique, textuelle) des spécifications; leur 
mémorisation (dans la base de données de spécifications); leur visualisation, exploration, 
consultation, recherche; leur validation; 
la génération de code; 
la rétro-ingénierie; 
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Base de Données 
Computer Aided System Engineering 
Centres d'Hébergement et de Soins de Longue Durée 
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Modèle de Fonctionnement de l'Organisation 
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L'objectif de ce mémoire est de s'intéresser à la modélisation de systèmes 
d'information, et plus précisément d'étudier un modèle global, à savoir le modèle corporatif 
conceptuel des données. 
Ce mémoire s'inscrit dans le cadre du projet de recherche et développement financé 
par le Ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) du Québec et exécuté en 
collaboration avec l'Université Laval à Québec. Ce projet vise à développer un modèle qui 
identifie les entités principales présentes dans le Réseau de la Santé et des Services 
Sociaux afin d'aboutir à une architecture informationnelle intégrée pour ce réseau. 
A l'heure où différents projets ministériels belges se penchent sur la réforme du 
système de santé et de sécurité sociale de notre pays, nous osons croire que l'expérience 
québécoise pourra leur apporter un éclairage intéressant. 
La réalisation de ce document s'intègre dans le cadre d'un stage de dix semaines au 
Ministère de la Santé et des Services Sociaux du Québec au sein du département des 
ressources informationnelles, auprès du Docteur Daniel Pascot, professeur à la faculté des 
sciences de l'administration de l'Université Laval. La participation à de nombreuses réunions 
avec les membres de l'équipe chargés de l'élaboration du modèle global et des intervenants 
du secteur sociosanitaire a permis la collecte de bon nombre d'informations intéressantes et 
la compréhension des notions essentielles du réseau. Une grande partie de ce mémoire a 
d'ailleurs été réalisée à l'aide de documents obtenus lors de ces réunions. 
Ce mémoire se divise en quatre parties principales. La première porte sur le contexte 
général du Ministère et du Réseau de la Santé et des Services Sociaux du Québec, et sur le 
modèle corporatif conceptuel des données. La seconde est consacrée à l'étude de 
méthodologie d'élaboration de systèmes d'information. La troisième s'intéresse aux outils 
d'ingénierie de bases de données. Enfin, la quatrième partie traite des projets auxquels nous 
avons été affectées au cours de notre stage. 
Le premier chapitre, consacré au contexte général dans lequel se déroule la 
modélisation, décrit le Réseau de la Santé et des Services Sociaux du Québec. Un des 
grands projets du Ministère est la conception d'un modèle corporatif conceptuel des 
données. Ce chapitre parlera donc également de ce modèle. 
Le chapitre deux introduit les concepts essentiels à la modélisation d'un système 
d'information et présente deux démarches afin de réaliser celle-ci. 
Afin de supporter cette modélisation, le chapitre trois traite de deux ateliers de génie 
logiciel. 
Finalement, le quatrième chapitre porte sur le volet fonctionnel du projet que nous 
avons poursuivi dans le cadre de ce mémoire. Les objectifs qui nous ont été assignés sont : 
la participation à l'élaboration de l'architecture de l'information du MSSS; 
la manipulation de plusieurs modèles hiérarchiques via un outil de génie logiciel; 
la modélisation de formulaires par rapport à un modèle de référence; 
l'élaboration d'un cadre de référence, pour la documentation de formulaires, 
appliqué au domaine de la santé; 

























Dans ce mémoire, il sera souvent question de modèles relationnels de données créés 
à l'aide de l'atelier de génie logiciel SILVERRUN. Un petit rappel des concepts importants de 
ces modèles est donc nécessaire ainsi qu'un exemple illustrant le formalisme de 
SILVERRUN. 
Les concepts Table, Colonne, Clé primaire, Connecteur, Clé étrangère et 
Connectivités forment les principales composantes pour créer des modèles relationnels de 
données. 
TABLE : une table représente un concept de la base de données dans lequel est conservée, 
de façon permanente ou temporaire, l'information portant sur une catégorie d'objets abstraits 
ou concrets. Exemples : client, commande, produit, .. . 
COLONNE : une colonne représente une caractéristique de la table (propriété ou attribut). 
Chacune des colonnes d'une table doit avoir une signification et une seule valeur pour 
chaque occurrence de cette table. Exemples : nom client, adresse client, nom produit, ... 
CLÉ PRIMAIRE: une clé primaire constitue la combinaison minimale de colonnes (ou une 
seule colonne) utilisée pour identifier de façon unique chaque occurrence d'une table. 
Exemples : code client, numéro commande, ... 
CONNECTEUR : un connecteur représente le lien ou la relation entre deux tables. 
CONNECTIVITÉS : les connectivités, ou cardinalités, représentent les conditions de 
participation d'une table à une relation avec une autre table. 
CLÉ ÉTRANGÈRE : une clé étrangère sert à établir et à maintenir un lien relationnel dans la 
base de données. Dans plusieurs cas, les clés d'une table dépendent des clés d'autres 
tables. C'est ce qu'on appelle la dépendance de clés. 
Dans l'exemple suivant, la table Ligne-commande dépend de la clé appartenant à la 
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Figure 0.1 : Exemple du formalisme SILVERRUN 
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o. Introduction 
Nous débutons le premier chapitre de ce mémoire par le contexte général dans 
lequel se déroule la modélisation du Réseau de la Santé et des Services Sociaux au 
Québec. 
Dans un premier temps, nous verrons le fonctionnement du réseau : le rôle du réseau 
et du Ministère de la Santé et des Services Sociaux, la façon dont ce réseau est établi au 
Québec ; ce qui différencie un établissement d'une installation sociosanitaire et les 
différentes missions qu'un établissement peut remplir. La description de ce contexte est 
primordiale car elle est à la base de tout le travail de modélisation que nous présentons. 
Un des grands projets du Ministère est la conception d'un modèle corporatif 
conceptuel des données (MCCD). Nous verrons pourquoi ce modèle peut se révéler très 
utile pour le Réseau de la Santé et des Services Sociaux au Québec et en quoi il consiste. 
Nous verrons également comment il a été défini et élaboré, en tenant compte des difficultés 
rencontrées. 
Nous terminerons ce chapitre par une description complète et détaillée du modèle 
corporatif conceptuel des données qui servira de référentiel pour la partie fonctionnelle 
décrite au chapitre 4. 
1. Fonctionnement du Réseau de la Santé et des Services 
Soci.aux québécois 
Cette partie se base principalement sur [Pascot et Pascot, 2003] et [MSSS, 2004]. 
1.1 Introduction --- ---
« La société québécoise s'est dotée de tout un ensemble de programmes visant à 
assurer le bien-être de ses citoyens, notamment en matière de santé et de services sociaux. 
Pour les individus, ils constituent une garantie de sécurité en cas de maladie ou de 
problème. Les services sont financés essentiellement par le budget général du 
gouvernement du Québec.» [MSSS, 2004] 
Le Ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) s'occupe de l'ensemble de 
la population du Québec : des enfants aux personnes âgées, en passant par les jeunes 
adultes et les familles. Toutes ces personnes sont susceptibles d'avoir recours aux services 
de santé et aux services sociaux. 
Parmi les patients du système de santé, on retrouve de plus en plus de personnes 
qui, en raison d'une maladie, d'une perte d'autonomie, d'un handicap ou d'un problème de 
nature psychosociale, ont besoin de services à long terme. Pour remédier à cela, le 
Ministère a instauré un système de suivi médical et social de ces personnes. Le Réseau de 
la Santé et des Services Sociaux (RSSS) n'est donc pas uniquement composé d'hôpitaux 












































1.2 Le Rés.eau de la Santé et des. Services Sociaux 
Le Réseau de la Santé et des Services Sociaux est défini comme suit par [MSSS, 
2004] : « Le réseau offre une large gamme de services et son organisation comporte trois 
grandes caractéristiques. 
La première, c'est que les services de santé et les services sociaux sont intégrés au 
sein d'une même administration. Cela offre l'avantage de pouvoir répondre à l'ensemble des 
besoins des personnes âgées en perte d'autonomie et des personnes qui ont des problèmes 
d'adaptation ou des incapacités. 
Comme deuxième caractéristique, le système repose sur trois paliers : le central, le 
régional et le local. Au palier central, le Ministère de la Santé et des Services Sociaux établit 
les grandes orientations et définit les paramètres budgétaires. Au palier régional, les régies 
régionales sont responsables de l'organisation et de la coordination des services, ainsi que 
de /'a/location budgétaire aux établissements. Elles ne dispensent donc pas de soins de 
santé. Au palier local, les établissements et les cliniques privées sont chargés de la 
distribution des services locaux de base. Des services spécialisés, organisés régionalement, 
et des services surspécialisés, organisés à l'échelle nationale, complètent le réseau de 
services. 
La troisième grande caractéristique du système québécois, c'est d'être sous contrôle 
public. L'État définit le panier de services, en finance la production et le fonctionnement et 
fixe les conditions d'accessibilité sur une base équitable. » 
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DE L'ENFANCE ET DE LA JEUNESSE 
CENTRES LOCAUX DE 
SERVICES COMMUNAUTAIRES 
CENTRES D'HEBERGEMENT ET 
DE SOINS DE LONGUE DUREE 
Figure 1.2 : Schéma de l'organisation du Réseau de la Santé et des Services Sociaux 
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1.3 Les établissements 
Il est important de saisir la différence entre un établissement et une installation. Les 
entités « établissement » et « installation » ne peuvent exister séparément l'une de l'autre. 
En effet, une entité ayant uniquement une existence légale ( établissement) ne peut 
fonctionner si elle ne possède pas au moins une unité concrète (installation) de production 
de biens ou de services. Un établissement est donc un concept, matérialisé par plusieurs 
installations physiques. 
Selon [MSSS, 2004), cette notion tire son origine du passé : « avant, à chaque 
établissement correspondait une installation, mais depuis, Je Ministère a décidé d'un 
regroupement des installations afin de les mettre sous une même direction. Alors qu'un 
établissement peut gérer ou être responsable de plusieurs installations, à l'inverse, une 
installation doit dépendre d'un seul établissement. Ces regroupements peuvent évoluer dans 
Je temps.» 
La distinction entre ces deux types d'entités facilite la recherche de l'utilisateur selon 
ses besoins : 
les préoccupations administratives (plaintes, réclamations, données financières ou 
statistiques, etc.) concernent les établissements ; 
les préoccupations relatives à la dispensation des services ( Quels services? Où peut-
on les obtenir?) concernent les installations. 
Le Ministère octroie un permis à chaque établissement et y indique quelles sont les 
missions confiées à chacune de ses installations. Pour chaque mission, il énonce les 
capacités. Par capacité, on entend : le nombre de lits, la présence d'un service d'urgences, 
une consultation ouverte au public, la mention d'hôpital de jour, etc. Ce sont ces capacités 
qui permettent de déterminer le budget (d'autres données pourraient entrer en ligne de 
compte pour le calculer, mais ceci donne déjà une bonne idée du budget à allouer). 
Le permis est donc un des principaux outils de gestion et de planification du MSSS 
car il permet d'établir la délivrance des services ainsi que les budgets alloués. 
1.4 Les missions 
Au Québec, les établissements de santé et de services sociaux sont administrés sur 
une base régionale et plusieurs assument plus d'une mission. 
Les différentes missions sont définies comme suit par [DCMSSS, 2001) : 
Les Centres Hospitaliers offrent « des services diagnostiques, des soins médicaux généraux 
et spécialisés et des soins infirmiers, des services psychosociaux spécialisés, de 
réadaptation ou de réinsertion. » Ils ont deux orientations : CHSGS (Centre Hospitalier de 
Services Généraux à la Santé) et CHSP (Centre Hospitalier de Services Psychiatriques). 
Les Centres Locaux de Services Communautaires (CLSC) ont pour mission « d'offrir des 
services de santé et des services sociaux courants, de nature préventive ou curative, ainsi 
que des services de réadaptation ou de réinsertion. Ces services peuvent être offert dans les 












































Les Centres de Protection de l'Enfance et de la Jeunesse (CPEJ) offrent aux jeunes et à leur 
famille « des services de nature psychosociale, des services facilitant le placement d'enfants 
et la médiation familiale, des services d'expertise à la Cour supérieure sur la garde d'enfants, 
des services d'adoption et de recherche d'antécédents biologiques. » 
Les Centres de Réadaptation offrent « des services de réadaptation et d'intégration sociale, 
des services d'adaptation, ainsi que des services d'accompagnement et de soutien à 
l'entourage des patients. » Ils ont deux orientations: CROP (Centre de Réadaptation 
Déficience Physique) et CROI (Centre de Réadaptation Déficience Intellectuelle). 
Les Centres d'Hébergement et de Soins de Longue Durée (CHSLD) ont pour m1ss1on 
« d'offrir aux adultes en perte d'autonomie fonctionnelle ou psychosociale un milieu de vie 
substitut et plusieurs services, dont l'hébergement, l'assistance, le soutien, la surveillance et 
la réadaptation. Il offre aussi à ces personnes des services psychosociaux, médicaux, 
infirmiers et pharmaceutiques. » 
2. Modèle corporatif conceptuel des données 
Le Ministère a entrepris de bâtir une architecture informationnelle intégrée pour le 
RSSS. Au cours de l'année 2002, la Direction de la gestion de l'information2 avait entrepris 
de mettre en place une architecture de données avec la collaboration du Dr Daniel Pascot, 
professeur à l'Université Laval, et d'ériger - dans une première phase - un modèle corporatif 
conceptuel de données (MCCD) du RSSS. Les travaux du Dr Pascot et de son équipe ont 
mené à la création d'un noyau de modèle qui, en une centaine de tables, couvre les 
principales données qui sont partagées dans le RSSS. 
2.1 Cadre de création du MCCD 
2.1.1 Généralités 
Selon [Pascot et Pascot, 2003], « le développement d'une architecture de 
l'information constitue un élément clé dans la mise en place des conditions pour l'accès à 
l'information des acteurs du système sociosanitaire. Cette information doit être pertinente, 
nécessaire à la prise de décision et de qualité satisfaisante pour soutenir adéquatement 
toutes les différentes activités dans le réseau : faciliter les activités de développement 
d'applications pour le réseau sociosanitaire, les activités de gestion et de planification, les 
activités cliniques du réseau, les activités de soutien à la planification et à l'affectation des 
ressources, les activités de gestion par résultats, etc. » 
Toujours selon [Pascot et Pascot, 2003]: « Dans un environnement en constante évolution, 
l'information constitue un élément stratégique. On parle maintenant de réseau intégré de 
services de la santé. Un patient peut être amené à passer dans divers établissements ayant 
chacun une ou plusieurs missions. Le Réseau de la Santé et des Services Sociaux doit se 
doter d'un outil lui permettant de faire face à cette nouvelle réalité. » 
2 
La Direction de la gestion de l'information a été fusionnée avec la Direction des technologies de l'information et des 
télécommunications pour former la nouvelle Direction des ressources informationnelles. 
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2.1.2 Situationquébécoise 
Au Québec, tout comme en Belgique, la santé est un service public (tout en ayant 
recours à des fournisseurs privés). Ceci a des conséquences importantes sur la vision des 
systèmes d'information. Cette vision implique une universalité de l'accès au soin, une 
continuité de service, ainsi que l'implication des gouvernements. Seul le Ministère est garant 
du caractère universel et public de la santé. 
D'après [Pascot et Pascot, 2003], le RSSS est constitué d'une multitude de systèmes 
d'information hétérogènes répondant à des objectifs différents et dont les extrants sont très 
variés. Chaque établissement peut avoir sa propre application et la base de données 
correspondante. Celle-ci est spécifique et incompatible avec les bases de données des 
autres établissements. De plus, au sein d'un même établissement, une unité de service 
( cardiologie, chirurgie, . .. ) peut aussi développer sa propre application. 
Malgré la diversité de ces logiciels, ils possèdent des données en commun, par 
exemple les données de base sur un patient: nom, numéro de sécurité sociale, adresse, etc. 
« Ce sont ces informations qu'il faudrait partager. Cet univers complexe exige donc une 
vision globale et une approche intégrative pour gérer cet ensemble. Il faut procéder à la 
compatibilité des infostructures locale, régionale et provinciale, et également s'assurer de 
l'harmonisation des normes applicables aux systèmes d'information de la santé. » Une 
généralisation des données est donc souhaitable afin de faciliter le passage d'un patient d'un 
établissement à l'autre. 
2.1.3 Justification_du_MCCD 
Le système d'information informatisé doit s'assurer que chaque intervenant3 ait en 
temps et lieu voulus accès à l'information nécessaire à son travail, tout en respectant les 
droits des usagers4, en particulier le droit à la confidentialité. 
D'après [Pascot et Pascot, 2003], étant donné la diversité des acteurs et de leurs 
rattachements institutionnels, ainsi que la nature évolutive de la pratique médicale et des 
technologies de l'information et des communications, le système d'information informatisé ne 
doit pas être envisagé comme « un grand système intégré monolithique», mais comme un 
réseau en constante évolution de systèmes autonomes. Ceux-ci sont géographiquement 
répartis, partiellement hétérogènes du point de vue technologique et capables d'échanger 
entre eux tout ou une partie des données qu'ils possèdent. 
En particulier, on ne doit pas considérer l'informatisation du dossier médical comme 
la réalisation d'une application informatique d'un seul tenant. Il faut plutôt la voir comme une 
architecture cohérente, permettant à une multitude de systèmes répartis différents de 
communiquer entre eux, afin de fournir à l'ensemble des intervenants les accès à la mémoire 
virtuelle collective dont ils ont besoin, tout en tenant compte des droits et consentements. 
Selon [Pascot et Pascot, 2003], « cela implique que la normalisation des contenus 
informationnels - c'est-à-dire les données - soit fondamentale car elle garantit la cohérence 
de l'ensemble. Ainsi, le dossier médical devient un concept virtuel, dans la mesure où il est 
constitué de documents créés à des moments différents, en des lieux différents et par des 
acteurs différents. Chaque acteur dispose d'un guichet pour créer ou accéder aux données 
de cette mémoire. » Le dossier médical doit donc répondre à des besoins diversifiés : 
cliniques, administratifs, légaux ou de recherche. 
3 
Nom donné à une personne ressource du Réseau de la Santé et des Services Sociaux au Québec quelque soit sa position 
~ersonne à l'accueil , infirmier, médecin , pharmacien, chercheur, .. . ) 












































Le MCCD offre une vue commune, globale et prec1se des données générées et 
conservées dans une organisation. [Pascot et Pascot, 2003] définissent le MCCD comme « 
une plate-forme qui facilite grandement le choix, la spécification et le déploiement des 
normes et standards permettant l'échange d'informations entre tous les intervenants et les 
usagers.» 
Par ailleurs, un outil tel que le MCCD modifiera considérablement la façon 
traditionnelle d'aborder le développement de nouveaux systèmes. Il est impératif d'aligner et 
d'encadrer le développement des nouveaux systèmes. 
Aussi, l'intégration des données provenant des différents secteurs d'activité a toujours 
constitué un enjeu quant aux données de gestion des systèmes décisionnels. À cet effet, le 
MCCD se révèle être une aide incomparable pour la construction d'entrepôts de données. 
De plus, dans un système de santé où la prévention demeure le traitement le plus 
efficace, la communauté de chercheurs s'intéressant au réseau de la santé pourra profiter de 
cet outil qu'est le MCCD. 
Finalement, il faut aborder une des plus importantes préoccupations du réseau : la 
sécurité des informations nominatives. Le secteur de la santé manipule quotidiennement une 
quantité faramineuse de données sur les patients ayant accès aux soins de santé. 
L'acquisition d'un MCCD permettra de distinguer les différents niveaux de sensibilité quant 
aux informations nominatives et ainsi de mieux gérer les enjeux liés à ces dernières. 
2.1.4 Conclusion 
On peut en conclure : 
• Qu'il n'est pas question de dossier centralisé mais d'information répartie : on met 
l'accent sur l'accès, car celui qui a besoin d'une information n'est pas obligatoirement 
celui qui l'a créée. On évoque ainsi un réseau d'accès à des informations. 
• Que, à la différence d'une organisation typique, la dimension protection de la vie 
privée des patients du système de santé est fondamentale. Cela se traduit par 
l'importance accordée au consentement à la divulgation des informations 
personnelles. 
• Les intervenants sont nombreux et multiples : médecins, infirmiers, pharmaciens, 
administrateurs, chercheurs, etc. Cette multiplicité des besoins autour de mêmes 
données, si elle n'est pas propre au domaine de la santé, y est particulièrement 
complexe. Une vision de très haut niveau permet de gérer cette diversité. 
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2.2 El.aboration du MCCD 
2.2.1 Idée 
Un premier essai d'unification des différents systèmes informatiques du RSSS fut la 
mise en place d'interfaces entre les différentes applications. Ce dispositif devait mettre en 
contact direct les applications pour qu'elles puissent communiquer, mais sans leur fournir de 
«traducteur». Cela s'est avéré être un échec car chaque système ayant son propre 
« langage » devait apprendre celui des autres, ce qui est en conséquence beaucoup trop 
difficile. 
A présent, il existe un modèle corporatif conceptuel des données, en cours 
d'évolution, qui servira de tampon entre tous les systèmes et leur permettra de communiquer 
en définissant un format de données commun à toutes les applications. 
Selon Abraham Maslow5, la satisfaction d'un besoin ne peut être réalisée que si les 
besoins de niveau inférieur sont eux-mêmes satisfaits. On peut alors comparer le 





Figure 1.3 : La pyramide des besoins d'Abraham Maslow 
Dans le cadre de l'architecture partagée du RSSS, le premier niveau correspond à la 
nomenclature des actes médicaux (d'où la présence dans le schéma du MCCD de 
correspondances entre les différents actes médicaux via des normes). Le deuxième niveau 
est relatif à la définition des identifiants des acteurs (voir le point « difficulté majeure » ci-
dessous) et ainsi de suite jusqu'au sommet, équivalant au dossier patient électronique (but 
ultime). La réalisation de ce dossier électronique correspond donc à l'aboutissement final du 
travail entrepris dans le RSSS, qui ne peut se concrétiser que lorsque les bases seront 
entièrement satisfaites. 
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Circulation de l'information 
Identifiants des usagers 
Nomenclature des actes médicaux 
Figure 1.4 : Pyramide de l'architecture partagée du RSSS 
2.2.2 Rôle _du _MCCD 
Le but du modèle est d'identifier les entités principales présentes dans le RSSS, afin 
de pouvoir reconnaître les occurrences de celles-ci dans les différents systèmes en place. 
Au cœur du modèle, on retrouve la rencontre médecin - ou intervenant - qui symbolise 
l'intersection d'un intervenant, d'un usager et d'un établissement. 
2.2.3 Difficulté_ majeure 
Le premier problème qui se pose à l'élaboration d'un tel modèle est l'identification 
unique et non ambiguë des patients. Pour ce faire, il y eut un premier essai qui fut l'utilisation 
de EMPl6, un répertoire qui fournit un seul identificateur système pour chaque patient et le 
met en correspondance avec la multitude d'identificateurs donnés par les diverses 
applications. 
Etant donné la configuration divisionnaire du Québec - provincial, régional, local -, il 
aurait fallu un EMPI pour chaque niveau, et d'autres qui engloberaient tout le territoire sur 
plusieurs couches (ex : le SIIATH7 qui permet le suivi des prises et transfusions de sang sur 
le territoire québécois). Cette solution fut abandonnée car, à long terme, on se retrouverait 
finalement au point de départ, c'est-à-dire des environnements isolés à relier à l'infini. 
La solution adoptée est l'utilisation de l'identifiant unique de la Régie de l'assurance 
maladie du Québec (RAMQ). Ce dernier est constitué à partir du nom, du sexe et de la date 
de naissance du patient. Par exemple, Jean Dupont, né le 31/01/2004, aura comme numéro 
d'assurance maladie: DUPJ 0401 31XX (où XX représente un numéro administratif). 
Malheureusement, ces paramètres peuvent être sujets à modification. C'est pourquoi, 
des efforts doivent être entrepris afin de pallier à cette faiblesse. 
6 
Registre de la clientèle et de l'Enterprise Master Patient Index : table de correspondance transparente des différents 
identifiants utilisés dans les systèmes. En français, Répertoire maître des patients d'entreprise. 
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Système d'information intégré sur les activités transfusionnelles et d'hémovigilance 
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2.3 Explication du MCCD 
2.3.1 Introduction 
La démarche du MSSS se résume en la mise en place et à l'amorce d'un processus 
dynamique à l'intérieur duquel le MCCD constitue un outil permettant de mesurer l'écart 
_entre une vision idéale d'architecture vers laquelle le RSSS tend et la situation actuelle 
(c'est-à-dire prise à un moment donné). Le MCCD se veut donc l'image d'une architecture en 
constante évolution vers son idéal, lui aussi dynamique et changeant en fonction des projets 
de société en matière de santé. 
D'après [Audet, 2003], on retrouve le MCCD au cœur de l'architecture de 
l'information. On peut considérer le MCCD comme une plate-forme qui met en relation les 
divers modèles qui constituent cette architecture. 
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2.3.2 Définition _du_MCCD 
Comme nous l'avons vu précédemment, MCCD signifie Modèle corporatif conceptuel 
des données. 
Ce modèle est dit corporatif car l'on n'y trouve que des données dites primaires ou 
natives ; selon [Audet, 2003) : « ce sont les données qui décrivent soit les composantes de la 
réalité (un usager, un intervenant, un établissement), soit les événements définis du point de 
vue le plus neutre possible, c'est à dire indépendamment d'une utilisation particulière (une 
visite ou rencontre, un diagnostic, une prescription, .. .). » 
Il est de niveau conceptuel ; [Audet, 2003) l'explique par le fait que « /es données y 
sont rassemblées en entités qui contiennent des éléments de données et sont identifiées par 
un identifiant de nature sémantique (i.e. compris et utilisable par les acteurs du réseau). Les 
entités et éléments de données y ont une définition claire et non ambiguë, et leur nom est 
compréhensible par les acteurs du réseau. Les liens sont établis entre les entités sur la base 
des identifiants sémantiques. » 
Le MCCD est sans redondance, c'est-à-dire qu'en terme technique, il est normalisé. 
Sa structure est basée sur les données issues de l'activité des acteurs du RSSS. « Mais il 
inclut aussi les données de gestion dérivées des données événementiel/es. » 
2.3.3 Comp1exité _ du_ MCCD 
Comme montré sur la figure 1.5, on peut considérer le MCCD comme un aiguillage 
qui met en relation les divers modèles qui constituent l'architecture de l'information. Le 
MCCD a une taille telle qu'il est lourd à manipuler et que la vision graphique en est peu 
commode. C'est pourquoi il est utile d'en faire plusieurs sous-ensembles contenant les 
principales données partagées par l'ensemble des acteurs du réseau. 
Le MCCD est l'outil graphique privilégié pour démarrer un nouveau projet, en 
particulier un projet d'intégration de systèmes existants. C'est pour cela aussi que l'on établit 
des modèles sectoriels, chacun correspondant à une activité faisant l'objet d'un projet. Dans 
les modèles sectoriels, les données réfèrent au MCCD mais peuvent recevoir un nom 
synonyme pour respecter certains usages particuliers. Deux nouveaux modèles sectoriels 
feront l'objet d'une étude au chapitre 4. 
Le MCCD doit également être mis en correspondance avec les normes utilisées ou 
envisagées dans le RSSS. 
Le MCCD permet enfin de définir des standards d'échange, on doit s'assurer qu'ils 
sont compatibles ou s'expriment dans le contexte des normes acceptées par l'environnement 
(le Canada, par exemple) ou définies par le volet technologique (XML, par exemple). 
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2.3.4 Division _en _domaines 
Ce point se base principalement sur [Audet, 2003]. 
Pour plus de clarté, la description du MCCD a été divisée en domaines. Chaque 
domaine représente une partie du modèle suffisamment indépendante sur le plan 
sémantique pour pouvoir être expliquée seule. 
Pour l'instant, sont documentés les douze domaines principaux touchant plus 
spécifiquement les informations cliniques. 
Ces domaines sont : 
• Usager 
• Intervenant 
• Organisation dispensatrice service 
• Territoire 
• Dossier pharmacologique 
• Parcours clinique 
• Plan d'intervention (inter-services) 
• Planification (intra-service) 
• Analyse 
• Rencontre médecin (individuelle) 
• Rencontre intervenant (individuelle) 












































a) Le domaine USAGER 
Le domaine USAGER décrit les usagers des secteurs sociosanitaires du Québec. Il 
concerne les personnes résidant au Québec et recevant des services de santé ou sociaux 
du RSSS. En particulier, il rassemble les informations signalétiques (de nature non clinique) 
concernant l'état civil, les liens familiaux et le lieu de résidence des usagers (pour faciliter la 
compréhension et l'utilisation du modèle de données, il se limite aux usagers québécois ; ils 
doivent donc normalement disposer d'un Numéro d'Assurance Maladie, NAM de la RAMQ). 
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Figure 1.6 : MCCD - Le domaine Usager 
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Explication du modèle 
• USAGER - USAGER (relation père biologique) modélise le lien de paternité unissant 
deux patients. 
• USAGER - USAGER (relation conjoint) modélise le lien unissant deux patients 
conjoints. 
• USAGER - NAISSANCE (relation mère) modélise le lien de maternité unissant une 
mère à son enfant. 
• USAGER - NAISSANCE (relation naissance) modélise le lien unissant un patient à 
sa mère biologique. 
• USAGER - ADOPTION (relation est adopté) modélise le lien unissant un patient à 
son ou ses parents adoptifs 
• USAGER - ADOPTION (relation adopte) modélise le lien unissant un patient à son 
ou ses enfants adoptés 
• USAGER- CONTACT modélise le lien unissant un patient à sa ou ses personnes de 
contact. 
• USAGER - LOCALISATION USAGER modélise le lieu de résidence d'un patient. 
• LOCALISATION USAGER - TERRITOIRE modélise l'appartenance géographique 
d'une localisation à un territoire. 
b) Le domaine INTERVENANT 
Le domaine INTERVENANT rassemble les informations décrivant les caractéristiques 
de tout intervenant (personne ressource) du RSSS au Québec. Il permet de situer et de 
qualifier un intervenant à l'intérieur du réseau en identifiant la catégorie d'intervenant 
(infirmier, technicien anesthésiste, etc.), l'ordre professionnel s'il y a lieu et, pour un médecin, 
la spécialité. Ce domaine permet de connaître, pour un intervenant, les emplois occupés et 
dans quel établissement. Il permet de savoir si l'intervenant fait partie d'une ou de plusieurs 
équipes cliniques, à quel titre et dans le contexte de quel établissement. Le suivi des 
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Explication du modèle 
• INTERVENANT - CATEGORIE INTERVENANT modélise le lien unissant un 
intervenant à sa catégorie, c'est-à-dire le domaine d'interventions de cet intervenant 
auprès des patients. 
• INTERVENANT - SPÉCIALITÉ MEDECIN modélise le lien unissant un intervenant-
médecin aux différentes spécialités pratiquées par celui-ci. 
• INTERVENANT - ORDRE PROFESSIONEL modélise le lien d'appartenance d'un 
intervenant à un regroupement d'intervenants ayant la même catégorie reconnue par 
l'Office des professions du Québec. Exemple : l'ordre des médecins ou l'ordre des 
infirmiers. 
• INTERVENANT - AFFECTATION - UNITÉ SERVICE modélise la correspondance 
entre un intervenant et une unité de service. Le travail effectué dans une unité de 
service est d'ordre clinique ou administratif. Ainsi, l'unité de service peut être un 
département médical, un laboratoire ou le service des finances par exemple. 
• INTERVENANT - EMPLOI modélise le lien unissant un intervenant à son ou ses 
emplois à l'intérieur d'une ou plusieurs organisations. 
• INTERVENANT - MEMBRE EQUIPE - EQUIPE CLINIQUE modélise le lien 
d'appartenance d'un intervenant à une équipe clinique. 
• INTERVENANT - ÉVÉNEMENT CARRIÈRE MEDECIN - EMPLOI modélise le lien 
unissant un intervenant-médecin à un événement de carrière important pour la prise 
de décision quant aux occupations futures de ce médecin. Exemple : une démission 
ou une nomination dans un établissement. Ceci ne s'applique pas aux autres 
catégories d'emploi. 
• UNITÉ SERVICE - ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICES (relation 
rattachement) modélise le lien d'appartenance d'une unité de service à une 
organisation dispensatrice de services. 
• ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICES - ÉVÉNEMENT CARRIÈRE 
MEDECIN modélise le lien entre un événement survenu dans la carrière d'un 
médecin et l'organisation à l'intérieur de laquelle l'évènement est survenu. 
• ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICES - EMPLOI modélise le lien 
unissant l'emploi d'un intervenant à l'organisation dispensatrice de services dans 
laquelle se déroule cet emploi. 
• ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICES - EQUIPE CLINIQUE modélise 
le lien unissant une équipe clinique et l'endroit où elle exerce. 
c) Le domaine ORGANISAT/ON DISPENSATRICE DE SERVICES 
Le secteur de la santé et des services sociaux est composé d'une multitude 
d'organisations plus ou moins indépendantes, dont l'objectif est de dispenser des services 
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Figure 1.8 : MCCD - Le domaine Organisation Dispensatrice de Services 
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• ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICE (ODS) - PERMIS - DETAIL 
PERMIS - MISSION CLASSE TYPE: Le permis est un document officiel délivré par 
le MSSS. Il spécifie les installations que l'établissement est autorisé à exploiter ainsi 
que les noms et coordonnées officiels. Pour chacune des installations, une ou 
plusieurs missions sont attribuées. 
• MISSION CLASSE TYPE - MISSION CLASSE TYPE: Le MSSS a découpé 
l'ensemble des services en Mission - Classe - Type. Il s'agit donc d'une 
décomposition représentant les grandes catégories de service de santé au Québec. 
Une mission peut se décomposer en sous-missions. 
• ODS - POSTE - EMPLOYE - FONCTION : Un poste est constitué d'une personne 
du réseau de la santé (autre que les intervenants), d'un établissement et d'une 
fonction. 
• ODS - COMPTE - IMPUTATON - UNITE SERVICE: Un compte matérialise la 
correspondance entre un établissement et un centre d'activité. Concrètement, il s'agit 
de la charte comptable de l'organisation dispensatrice. Cela permet de mémoriser les 
montants répartis par centre d'activité et ce, pour chaque établissement. 
L'imputation permet de mémoriser les ressources financières associées à une 
unité de service et ce, pour chaque compte en usage dans un établissement. Cela 
permet de produire des rapports financiers afin d'associer les dépenses d'un 
établissement par centre d'activité. 
• ODS - COMPTE - CENTRE ACTIVITE - CORRESPONDANCE CENTRE ACTIVITE 
- UNITE SERVICE: Les "Centres d'activité" sont des comptes du manuel de gestion 
financière. Un centre d'activité peut contenir des sous-catégories. C'est la principale 
façon de classifier les dépenses pour le MSSS. Les établissements doivent produire 
un rapport annuel au MSSS pour fin de gestion. Ce rapport est une consignation des 
dépenses par centre d'activité. Le centre d'activité est une notion relativement 
importante pour le réseau. En effet, plusieurs organisations ont structuré leurs unités 
de service en fonction des centres d'activité. 
• UNITE SERVICE - TYPE STRUCTURE : L'unité de service est une entité 
fonctionnelle qui délivre des services homogènes. Les unités de service sont 
caractérisées par un type de structure qui décrit l'ensemble des opérations des 
organisations allant du clinique à l'administratif. 
• ODS - LOCAL - EMPLACEMENT - UNITE SERVICE - EQUIPEMENT : Un 
emplacement est la conjonction entre le local d'une organisation, une unité de service 
et un équipement. Cela permet de connaître la localisation des principaux 











































d) Le domaine TERRITOIRE 
La notion de TERRITOIRE est de première importance pour le RSSS. En effet, la 
planification et l'organisation des soins de santé se font, entre autre, sous l'angle territorial. 
Dans son ensemble, le RSSS doit pouvoir concevoir le territoire selon différents découpages 
territoriaux, une zone (espace) faisant partie d'une ou plusieurs autres zones et pouvant 
aussi en contenir une ou plusieurs. Exemple : Une municipalité fait partie d'une province, et 
un territoire de CLSC peut faire partie d'une municipalité. 
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Figure 1.9: MCCD - Le domaine Territoire 
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Explication du modèle 
■ TERRITOIRE - LOCALISATION ORGANISATION modélise la localisation d'une 
organisation à tout type de territoire. Une organisation est dans plusieurs territoires 
(municipalité, province, etc.) et un territoire peut être associé à plusieurs 
organisations. 
■ TERRITOIRE - LOCALISATION USAGER modélise la localisation d'un usager à tout 
type de territoire. Un usager est dans plusieurs territoires (municipalité, province, etc.) 
et un territoire peut être associé à plusieurs usagers. 
■ TERRITOIRE - COMPOSITION TERRITOIRE : La composition du territoire 
représente la structure de composition des différents types de territoire. Une 
occurrence de territoire peut contenir des territoires (relation comprend), de même 
qu'elle peut être contenue dans d'autres territoires (relation est compris). Par 
exemple, une municipalité contient des territoires de CLSC, une région administrative 
contient des municipalités, etc. 
■ TERRITOIRE - TYPE TERRITOIRE - COMPOSITION TYPE - HIÉRARCHIE 
TERRITOIRE - TYPE HIÉRARCHIE : Une occurrence de territoire est une unité de 
découpage territorial caractérisé par un type de territoire qui peut être vu selon 
plusieurs ensembles hiérarchiques. La composition type est l'association d'un type de 
territoire avec une catégorie de hiérarchie. Plusieurs types de hiérarchie sont 
possibles afin de regrouper les informations selon un contexte territorial. 
■ TERRITOIRE - COMPOSITION HIÉRARCHIE - HIÉRARCHIE TERRITOIRE : Un 
territoire peut être vu selon plusieurs ensembles hiérarchiques. La composition 
hiérarchie est l'association d'un territoire avec une catégorie de hiérarchie. 
e) Le domaine DOSSIER PHARMACOLOGIQUE 
Le domaine DOSSIER PHARMACOLOGIQUE présente les informations intégrées 
concernant le profil pharmacologique prescrit et consommé d'un usager, les allergies 
confirmées, ainsi que les aides techniques utilisées par un usager. 
Lors d'une rencontre avec un médecin, ce dernier peut effectuer une prescription. Les 
médicaments peuvent avoir des contre-indications, c'est-à-dire qu'il est déconseillé de les 
utiliser avec d'autres médicaments ou en présence de certains symptômes cliniques. Les 
allergies confirmées permettent à l'intervenant de connaître non seulement les allergies 
médicamenteuses, mais aussi toute allergie susceptible d'avoir un impact sur la santé du 
patient (exemple: allergie à la pénicilline mais aussi aux arachides). Ainsi, le profil 
pharmacologique permet à un médecin de vérifier les interactions et contre-indications d'un 
médicament à prescrire en ayant à sa disposition une liste complète des médicaments 
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Explication du modèle 
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• ALLERGIE - CODE DIAGNOSTIC - DENOMINATION COMMUNE - USAGER: Les 
informations sur les allergies confirmées d'un usager en rapport à un médicament ou 
à toute substance pouvant avoir un impact sur sa santé sont conservées. Un code 
diagnostic est une normalisation d'un diagnostic selon une classification (norme). Une 
indication permet de mémoriser le cas où la prescription d'une molécule est indiquée 
selon les types de diagnostic. Une dénomination commune fait référence à une 
composante permettant de traiter une infection. 
• PRESCRIPTION - DENOMINATION COMMUNE - MÉDICAMENT -
COMPOSITION MEDICAMENT - INTERACTION : Une prescription est une 
recommandation écrite faite par le médecin, s'adressant à un usager afin que ce 
dernier puisse acquérir des médicaments. Une dénomination commune 
commercialisée par un fabricant donne forme à un médicament. Un médicament se 
compose généralement d'une molécule qui est le principale agent médicamenteux. 
Les médicaments peuvent avoir des interactions entre eux. Il est également possible 
qu'un médicament ait des contre-indications. C'est à dire qu'il soit déconseillé de 
l'utiliser avec d'autres médicaments ou lorsque le patient concerné affiche certains 
états. La composition médicamenteuse indique quelles sont les dénominations 
communes faisant partie de la composition d'un médicament. Les interactions 
permettent de documenter les interactions indésirables entre différents médicaments. 
• PRESCRIPTION - USAGER - RENCONTRE MEDECIN - PRESCRIPTION AIDE 
TECHNIQUE - LIVRAISON: Une prescription est faite lors de la rencontre médecin. 
Une prescription d'aide technique est faite par un médecin en égard à un patient 
ayant besoin d'assistance technique. Exemple : un fauteuil roulant, des béquilles, une 
attelle, une minerve. Les aides techniques sont généralement livrées directement 
chez l'usager suite à une prescription. 
• PRESCRIPTION - ADMINISTRATION RENCONTRE INTERVENANT: 
L'administration d'un médicament se fait par un intervenant suite à une prescription 
auprès d'un usager lors d'une rencontre entre les deux. 
• PRESCRIPTION DEMANDE REMBOURSEMENT : La demande de 
remboursement concerne une ou plusieurs prescriptions. 
• PRESCRIPTION DELIVRANCE MÉDICAMENT - PHARMACIE 
SUBSTITUTION MEDICAMENT : La délivrance représente l'action de prendre 
possession de médicaments prescrits. Une pharmacie est le lieu de délivrance des 
médicaments. Ainsi l'usager se procure la médication prescrite dans une pharmacie. 
Une substitution de médicament est le fait de remplacer un médicament par un autre 











































f) Le domaine PARCOURS CLINIQUE 
Le domaine PARCOURS CLINIQUE sert à décrire le parcours d'un usager à travers 
le réseau de la santé. Le parcours est la connaissance ou le repérage des événements clés 
relatifs aux éléments de soins de santé d'un usager. Le parcours répond à trois grandes 
questions : l'usager à vu « qui », « quand » et « où ». 
Le parcours donne donc l'information sur les principales rencontres entre un médecin 
et un usager en indiquant la date de l'intervention, le médecin responsable et l'endroit de 
l'intervention. 
Ici, seules les rencontres avec un médecin sont donc retenues et plus 
particulièrement, les rencontres groupées comme par exemple une opération chirurgicale 
regroupant plusieurs intervenants en même temps. Ce genre d'interventions, dites 
complexes, regroupe plusieurs interventions connexes. Dans le parcours, seule l'intervention 
principale est retenue. 
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Explication du modèle 
• INTERVENANT - RENCONTRE MEDECIN - USAGER - REGROUPEMENT 
RENCONTRE MEDECIN - INTERVENTION-MÉDICALE GROUPÉE : Une rencontre 
médecin (un médecin étant un intervenant) est un événement se produisant entre un 
médecin et un usager. Une intervention médicale groupée est une intervention 
complexe qui requiert la participation de plusieurs médecins ou intervenants en 
même temps. Par exemple, une opération chirurgicale requiert non seulement un 
chirurgien mais aussi un anesthésiste, un infirmier, un ou des techniciens et autres 
intervenants. Un regroupement de rencontres médecin mémorise l'ensemble des 
rencontres médecin ayant eu lieu lors d'une intervention médicale groupée. 
• RENCONTRE MEDECIN - INTERVENTION - REGROUPEMENT RENCONTRE 
MEDECIN - INTERVENTION-MÉDICALE GROUPÉE - CODE-INTERVENTION : 
Une intervention est réalisée (relation intervention(s) réalisée(s)) ou prescrite (relation 
intervention(s) prescrite(s)) lors d'une rencontre entre un médecin et un usager. 
Chaque intervention est associée à un code d'intervention. 
• RENCONTRE MEDECIN - INTERVENTION-MÉDICALE GROUPÉE - UNITE 
SERVICE - ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICE - SEJOUR-UNITE: 
Une rencontre médecin se produit dans l'unité de service d'une organisation. 
L'intervention médicale groupée s'effectue au sein d'une unité de service. Un séjour-
unité est un regroupement de rencontres dans le cadre d'une problématique 
nécessitant une hospitalisation dans une unité de service spécifique. 
• SEJOUR-INSTALLATION - ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICES -
SEJOUR-UNITE - ACCIDENT - USAGER : Un séjour-installation est le séjour d'un 
patient dans une organisation/installation à la suite d'un accident. Un séjour-
installation peut se composer de plusieurs séjours dans différentes unités (relation 
prise en charge unité). 
g) Le domaine PLAN D'INTERVENTION 
Le domaine PLAN D'INTERVENTION (inter-services) documente la planification 
(lorsqu'il y en a une) des activités requises par la condition de santé tant physique que 
mentale d'un usager, entre plusieurs unités de service différentes. Ce plan est élaboré par un 
intervenant qui définit un ensemble d'activités ou de soins requis. Ce plan permet la 
coordination, conjointement avec d'autres services, des soins requis par l'état de santé de 
l'usager. Le plan d'intervention assure à l'usager une coordination entre les services de soins 
de santé prescrits. Ce plan peut faire référence à des programmes tels que ceux des CLSC 
pour les personnes âgées ou à toute autre entité dispensatrice de services. 
Le plan d'intervention permet de dispenser des services de santé dans une 
perspective de coordination des services pour l'usager. L'intervenant principal assure le suivi 
de la condition de santé de l'usager en effectuant le suivi systématique des soins prodigués 
et effectue les activités de liaisons requises. 
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Explication du modèle 
■ COORDINATION INTER-SERVICES - DEMANDE SERVICE - USAGER -
RENCONTRE INTERVENANT- INTERVENANT- UNITE SERVICE - SERVICE -
TYPE SERVICE - TYPE COORDINATION : Une coordination inter-services permet 
de prendre en charge une demande de service particulière qui consiste en la prise en 
charge d'un usager et implique la coordination de plusieurs services différents. La 
coordination inter-services nécessite un bilan clinique initial (relation bilan clinique 
initial) réalisé par un intervenant lors d'une rencontre. Un intervenant est ensuite 
responsable d'élaborer un plan de soins (relation responsable) en considérant le type 
de coordination requis. Le type de coordination permet de distinguer les différentes 
catégories de plan de coordination inter-services. 
Le service permet la prise en charge d'une demande de service ou d'un 
élément d'une coordination inter-services par une unité de service. Un intervenant 
peut être responsable de cette prise en charge (relation est responsable). 
■ USAGER - DEMANDE SERVICE - ORGANISATION DISPENSATRICE DE 
SERVICES - INTERVENANT - RENCONTRE INTERVENANT - UNITE SERVICE -
INTERVENANT : Une demande de service est formulée à une organisation 
dispensatrice de services par un intervenant lors d'une rencontre avec un usager 
(relation auteur). Cette demande peut être adressée (relation est adressée) 
directement auprès d'une unité de service ou d'un intervenant en particulier. 
h) Le domaine PLAN/FICA TION INTRA-SERVICE 
Le domaine PLANIFICATION INTRA-SERVICE documente la planification et la 
réalisation des activités requises suite à une demande de service dans une même unité de 
service. Des activités de soins de santé sont planifiées en égard à la demande de service 
adressée et prise en charge par une unité de service. Une série de rencontres avec des 
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Explication du modèle 
■ ACTIVITE PLANIFIEE - SERVICE - RENCONTRE INTERVENANT PREVUE -
CODE-INTERVENTION : Une activité planifiée est élaborée lors de la planification 
d'un service. Le service peut se matérialiser en une série d'activités planifiées. 
Chaque activité planifiée peut donner lieu à une ou plusieurs rencontres prévues 
avec un intervenant. Une activité planifiée est définie selon un code d'intervention. 
i) Le domaine ANALYSE 
Le domaine ANALYSE documente l'ensemble des requêtes d'analyse et d'examen 
ainsi que les résultats obtenus pour un usager. C'est lors d'une rencontre entre un médecin, 
ou un intervenant, et un usager que les requêtes d'analyse ou d'examen s'effectuent. La 
requête vise un type d'analyse ou d'examen en particulier. Cette requête est adressée à une 
unité de service rattachée à une organisation dispensatrice de services. La requête 
d'analyse ou d'examen peut nécessiter plusieurs tests. Lors de ces tests, des spécimens 
(échantillons) peuvent être prélevés pour analyse. Des fournisseurs de services, externes à 
une organisation, peuvent être utilisés pour la réalisation de ces demandes d'analyse ou 
d'examen. 
Pour un type d'analyse ou d'examen, plusieurs résultats possibles peuvent être 
définis avec des balises. Ces balises pourront aider l'intervenant à interpréter correctement 
les résultats obtenus. Les résultats obtenus sont donc documentés et reliés avec la 
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Explication du modèle 
■ ANALYSE EXAMEN - USAGER - RENCONTRE INTERVENANT - RENCONTRE 
MEDECIN- UNITE SERVICE - ORGANISATION DISPENSATRICE DE 
SERVICES : Une analyse ou un examen décrit une requête faite par un médecin ou 
un intervenant, suite à une rencontre avec un usager. La requête est formulée auprès 
d'une unité de service et concerne un type d'analyse ou d'examen en particulier. 
Cette requête sera exécutée en plusieurs fois au besoin. 
■ EXECUTION ANALYSE-EXAMEN RENCONTRE INTERVENANT 
FOURNISSEUR - SPECIMEN : L'exécution d'une analyse ou d'un examen décrit la 
réalisation de la requête elle-même. Cette réalisation sous-entend qu'une rencontre 
avec un intervenant a eu lieu pour exécuter l'analyse ou l'examen. Plusieurs 
spécimens (prélèvements) peuvent avoir été récoltés. L'analyse ou l'examen peut 
également avoir été exécuté par un fournisseur privé externe à l'organisation. 
• ANALYSE-EXAMEN - TYPE ANALYSE-EXAMEN - RESULTAT POSSIBLE -
RESULTAT: Le type d'analyse ou d'examen mémorise l'ensemble des analyses et 
examens possibles. Les résultats possibles décrivent pour un type d'analyse ou 
d'examen des balises inférieures et supérieures. Un résultat est ce que l'on obtient à 
la suite d'une analyse ou d'un examen. 
j) Le domaine RENCONTRE MEDECIN 
Une RENCONTRE MEDECIN symbolise un événement se produisant entre un 
usager et un médecin. La rencontre peut être physique ou virtuelle (l'analyse d'une 
radiographie, par exemple). L'ensemble des éléments composant le dossier d'un usager 
découle, entre autre, des rencontres avec le médecin. La rencontre médecin génère 
habituellement plusieurs éléments cliniques comme les examens, observations, diagnostics, 
actes médicaux, etc. 
La rencontre médecin peut se produire selon plusieurs contextes. L'usager peut avoir 
lui-même provoqué cette rencontre ou avoir été référé par un autre médecin. Il est possible 
également que la rencontre s'insère dans le contexte d'un plan d'intervention. 
Il est important de souligner la différence entre une rencontre médecin et une 
rencontre intervenant (nous verrons cette dernière dans le point suivant). En effet, un 
médecin est un intervenant mais il est le seul à procéder à des diagnostics et des 
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Explication du modèle 
■ RENCONTRE MEDECIN - ASSISTANCE: Une rencontre médecin est un 
événement se produisant entre un médecin et un usager et ce, à un moment précis. 
Une rencontre requiert souvent l'assistance de divers intervenants (infirmiers par 
exemple). L'assistance se matérialise par l'association d'une ou plusieurs 
« rencontre-intervenant » à la rencontre médecin. 
■ RENCONTRE MEDECIN - ·TRANSFUSION: Une transfusion consiste lors d'une 
rencontre médecin à injecter dans une veine d'un usager du sang prélevé sur 
d'autres usagers. 
■ RENCONTRE MEDECIN - PRESCRIPTION : Une prescription est une 
recommandation écrite faite par le médecin, s'adressant à un usager afin que ce 
dernier puisse acquérir des médicaments. 
■ RENCONTRE MEDECIN - PRESCRIPTION AIDE TECHNIQUE : Une prescription 
d'aide technique est faite par un médecin en égard à un usager ayant besoin 
d'assistance technique. Exemple : un fauteuil roulant, des béquilles, une attelle, une 
minerve. 
■ RENCONTRE MEDECIN - DIAGNOSTIC - CODE DIAGNOSTIC : Un diagnostic est 
la correspondance entre une rencontre-médecin et un type de diagnostic. Le 
diagnostic permet l'association entre les codes de diagnostics et un usager. Un code 
diagnostic est une normalisation d'un diagnostic selon une classification (norme). 
■ RENCONTRE MEDECIN - INTERVENTION : Une intervention est réalisée lors d'une 
rencontre entre un médecin et un usager. 
■ RENCONTRE MEDECIN - LOCAL modélise le lien unissant une rencontre au local 
où a lieu cette rencontre. 
■ RENCONTRE MEDECIN - RENDEZ-VOUS-MEDECIN - REFERENCE MEDICALE 
- INTERVENANT : Le rendez-vous peut donner lieu à une rencontre (relation donne 
lieu) . Une référence médicale est une requête faite par un intervenant (relation référé) 
afin d'obtenir une rencontre avec un médecin spécialiste (relation référant). 
■ RENCONTRE MEDECIN - UNITE SERVICE modélise le lien unissant une rencontre 
à l'unité de service où se déroule cette rencontre. 
■ RENCONTRE MEDECIN - DEMANDE SERVICE Une demande de service est 
formulée à une organisation dispensatrice de services par un médecin lors d'une 
rencontre avec un usager. 
■ RENCONTRE MEDECIN - OBSERVATION : L'entité OBSERVATION permet la 
mémorisation du résultat formalisé découlant d'observations faites lors d'une 
rencontre médecin. 
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k) Le domaine RENCONTRE INTERVENANT 
Une RENCONTRE INTERVENANT symbolise le travail d'un intervenant pour un 
usager. Ce travail peut être une rencontre avec un infirmier, l'analyse d'un échantillon en 
laboratoire par un technicien en laboratoire, une prise de sang, etc. Ces rencontres peuvent 
avoir lieu dans le cadre d'une assistance à une rencontre médecin. Cela peut aussi être une 
activité qui s'insère dans une activité médicale groupée. 
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Explication du modèle 
• RENCONTRE INTERVENANT - INTERVENTION: Une intervention est réalisée lors 
d'une rencontre entre un intervenant et un usager. 
• RENCONTRE INTERVENANT - UNITE SERVICE modélise le lien unissant une 
rencontre à l'unité de service où se déroule cette rencontre. 
• RENCONTRE INTERVENANT - DEMANDE SERVICE : Une demande de service est 
formulée à une organisation dispensatrice de services par un médecin lors d'une 
rencontre avec un usager. 
• RENCONTRE INTERVENANT - OBSERVATION: Cette entité permet la 
mémorisation du résultat formalisé découlant d'observations faites lors d'une 
rencontre intervenant. 
• RENCONTRE INTERVENANT - EXECUTION ANALYSE-EXAMEN : L'exécution 
d'une analyse ou d'un examen décrit la réalisation de la requête elle-même. Cette 
réalisation implique l'existence d'une rencontre préalable avec un intervenant. 
• RENCONTRE INTERVENANT - GROUPE - COMPOSITION-GROUPE - USAGER : 
Plusieurs soins de santé (rencontre intervenant) sont délivrés à des groupes. 
Exemple : Les campagnes de vaccinations dans les écoles. Un groupe se compose 
de plusieurs usagers. La composition groupe est l'intersection entre un groupe et un 
usager. 
• RENCONTRE INTERVENANT - ANALYSE EXAMEN : Une analyse ou un examen 
décrit une requête faite par un intervenant. 
• RENCONTRE INTERVENANT - ADMINISTRATION modélise l'administration d'un 
médicament lors d'une rencontre entre un intervenant et un usager. 
• RENCONTRE INTERVENANT - DELIVRANCE permet de modéliser une délivrance 
dans le contexte d'une rencontre. 
• RENCONTRE INTERVENANT - TRANSFUSION: Une transfusion consiste, lors 
d'une rencontre intervenant, à injecter dans une veine d'un usager du sang prélevé 
sur d'autres usagers. 
• RENCONTRE INTERVENANT - SEJOUR-UNITÉ modélise le lien entre une 
rencontre et un séjour dans une unité de service. 
• RENCONTRE INTERVENANT - ASSISTANCE modélise le lien entre une rencontre 
et l'assistance de divers intervenants (infirmiers par exemple). 
• RENCONTRE INTERVENANT - COORDINATION INTER-SERVICES: La 
coordination inter-services nécessite un bilan clinique initial réalisé par un 
intervenant. 
• RENCONTRE INTERVENANT - INTERVENANT modélise le lien unissant une 
rencontre intervenant et l'intervenant effectuant cette rencontre. 
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I) Le domaine INTERVENTION MEDICALE GROUPEE 
La notion d'INTERVENTION MEDICALE GROUPEE (IMG) est de premier ordre car 
une grande partie des activités médicales relèvent de ce concept. En effet, plusieurs activités 
médicales sont en réalité une activité de groupe, une opération par exemple. Le chirurgien 
qui opère un usager effectue une rencontre, mais il est également assisté par plusieurs 
autres intervenants. Il est donc important de savoir que l'intervention a eu lieu mais il faut 
aussi connaître la contribution (rencontre) de chaque intervenant. 
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Explication du modèle 
3. 
• IMG - REGROUPEMENT RENCONTRE MEDECIN modélise l'ensemble des 
rencontres médecin ayant eu lieu lors d'une intervention médicale groupée. 
■ IMG - UNITE SERVICE modélise le lien entre une intervention médicale groupée et 
l'unité de service où s'est déroulée l'intervention. 
• IMG - NAISSANCE modélise le lien entre une intervention médicale groupée et un 
accouchement. 
■ IMG - CODE-INTERVENTION modélise le lien unissant une intervention médicale 
groupée et son code d'intervention. 
■ IMG - REGROUPEMENT RENCONTRE INTERVENTANT modélise l'ensemble des 
rencontres intervenant ayant eu lieu lors d'une intervention médicale groupée. 
■ IMG - EQUIPEMENT modélise le lien unissant une intervention médicale groupée et 
l'équipement utilisé lors de cette intervention. 
■ IMG - SEJOUR-UNITE modélise le lien entre une intervention groupée et le séjour 
durant lequel a eu lieu cette intervention. 
■ IMG - RENCONTRE MEDECIN (relation responsable) modélise le lien avec le 
médecin responsable de l'intervention groupée. 
Conclusion 
Ce chapitre nous a permis de découvrir le contexte général du Réseau de la Santé et 
des Services Sociaux du Québec et d'intégrer le modèle corporatif conceptuel des données. 
Nous avons vu que le réseau comporte trois grandes caractéristiques : les services 
de santé et les services sociaux sont intégrés au sein d'une même administration ; le 
système repose sur trois paliers : le central, le régional et le local; et le système est sous 
contrôle public. Les établissements de santé et de services sociaux, investis de missions, 
sont quant à eux administrés selon un principe régional. 
Nous avons ensuite étudié le modèle corporatif conceptuel des données et ses 
différents domaines. Le MCCD servira de tampon entre tous les systèmes du Réseau de la 
Santé et des Services Sociaux et leur permettra de communiquer en définissant un format 
de données commun à toutes les applications. Ce modèle nous a servi de base pour le 
travail d'analyse et de modélisation au Ministère de la Santé et des Services Sociaux au 
Québec. En effet, nous avons enrichi ce modèle en y ajoutant deux nouveaux schémas 
sectoriels. Nous retrouvons le résultat dans la dernière partie de ce mémoire. 
Dans le prochain chapitre, nous aborderons deux méthodes de modélisation dont 
celle utilisée pour la création du modèle corporatif conceptuel des données. 
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O. Introduction 
Nous entamons maintenant le deuxième chapitre de ce mémoire, à savoir la 
méthodologie d'élaboration de systèmes d'information. Face à l'ampleur de la tâche, le 
Ministère de la Santé et des Services Sociaux de Québec a dû choisir une méthode robuste 
pour mener à bien son projet. Leur choix s'est porté sur DATARUN. 
L'objectif de ce chapitre est d'expliquer en quoi consiste la méthode DATARUN et de 
la mettre en parallèle avec un autre nom très connu pour la modélisation : l'Unified Modeling 
Language. A cette fin, nous définirons DATARUN, nous expliquerons ses concepts 
fondateurs, ses différents modèles ainsi que la façon dont ceux-ci s'enchaînent dans le cycle 
de modélisation. Ensuite, nous décrirons de manière semblable, mais plus succincte, les 
notions du langage UML. 
Nous avons choisi de présenter DATARUN dans ce mémoire pour deux raisons: 
lors de notre stage, nous avons travaillé sous la direction de Daniel Pascot, fondateur de 
cette méthode ; 
cette méthode a été adoptée au Ministère de la Santé et des Services Sociaux où nous 
avons évolué pendant presque trois mois. 
Malgré le fait que nous ne l'ayons pas appliquée directement - notre travail ne 
consistant pas à concevoir un SI - nous avons été baignées dans sa « philosophie». Nous 
nous sommes familiarisées avec une de ses techniques de modélisation, en plus de l'usage 
intensif de SILVERRUN (l'extension en atelier de génie logiciel de DATARUN). 
Afin d'améliorer la compréhension du corps de ce chapitre, nous commencerons par 
rappeler les notions de modèle, de modélisation et d'élaboration d'un modèle de données. 
Cette partie de chapitre permettra de nous familiariser avec les termes et concepts 
principaux utilisés en modélisation. 
Finalement, nous comparerons ces deux démarches de modélisation des systèmes 
d'information. 
1. La modélisation de données 
1.1 Définitions 
1.1.1 Modèle 
Un modèle est une représentation abstraite de la réalité. Le processus d'abstraction 
consiste à identifier les caractéristiques importantes d'un objet en vue d'une utilisation 
spécifique. La notion d'abstraction désigne également le résultat de ce processus, c'est-à-
dire « l'ensemble des caractéristiques essentiel/es d'une entité, retenues par un 
observateur» [Piechocki, 2000]. 
Un modèle, de par sa conception, est donc une vue subjective de la réalité. On peut 
considérer qu'un modèle établit une limite entre la réalité et la vision de l'observateur. Selon 
[Piechocki, 2000], « bien qu'un modèle ne représente pas une réalité absolue, un modèle 
reflète des aspects importants de la réalité, il en donne donc une vue juste et pertinente. » 
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Le caractère abstrait d'un modèle permet notamment de faciliter la compréhension du 
système étudié. En le simulant, il en réduit la complexité, le représente et reproduit ses 
comportements. En pratique, un modèle décompose la réalité afin de rendre les éléments 
qui la définissent exploitables. 
1.1.2 Modélisation 
La modélisation est une étape très importante du développement de logiciels. Elle fait 
donc partie intégrante de tout projet informatique bien conduit, lui apportant rigueur et 
qualité. 
Les modèles de données sont requis dans une organisation afin d'effectuer les 
activités quotidiennes. Comme le dit [Dorion, 1996], « avec la taille et la complexité 
croissantes des systèmes d'information, la modélisation de données fournit un outil précieux 
aux organisations dont le but est de construire des bases de données que l'on peut partager. 
Les modèles de données précisent comment des éléments de données séparés sont 
organisés conceptuel/ement, logiquement et physiquement. » 
La différence entre une donnée et une information est expliquée par [Dorion, 1996] : 
« Les données sont des faits élémentaires, des unités fondamentales de la représentation du 
monde réel. » (Par exemple, l'abréviation désignant une bibliothèque.) « L'information est 
significative, a un sens et une pertinence. » (Dans ce cas-ci, BUMP, pour Bibliothèque 
Universitaire Moretus Plantin.) « Ce sont les données qui sont modélisées, et non les 
informations. » 
Afin de conceptualiser correctement les données d'un système ou d'une organisation, 
le développeur en charge de la modélisation, que nous appellerons modélisateur, doit 
comprendre clairement ce que représente un élément particulier de données, c'est-à-dire 
d'où il vient et comment on s'en sert. « Le but de la modélisation des données est d'identifier, 
de classifier, d'organiser, de structurer, de documenter et de présenter graphiquement les 
données requises par l'activité. » [Dorion, 1996] 
1.2 L'élaboration d'un modèle de données 
La création d'un SI s'effectue selon un processus continu, en une succession de 
phases. C'est une tâche complexe pour laquelle différentes méthodes ont été élaborées. 
Toutes ces méthodes préconisent l'utilisation de modèles dans les différentes phases 
d'analyse, de conception et d'implémentation du système. 
Les méthodes de conception de SI recommandent de passer par différents niveaux 
d'abstraction avant d'arriver au SI informatisé. Chaque niveau contient le précédent, plus des 
éléments propres à ce niveau. Le premier modèle élaboré est le modèle de données 
conceptuelles, suivi par le modèle de données logiques et finalement le modèle de données 
réelles ou techniques. 
Cette notion de découpage en niveaux d'abstraction est fondamentale en 
modélisation de données. Elle n'est d'ailleurs pas spécifique au domaine informatique, elle 
est très utilisée, par exemple, par les électriciens ou les électroniciens. 
59 
1.2.1 Le modèle_ de_ données _conceptuelles 
Le modèle conceptuel est une représentation (graphique et/ou textuelle) 
indépendante des contraintes technologiques du monde que l'on veut décrire. Il représente 
la façon dont l'utilisateur perçoit les données et doit décrire toutes les informations utilisées 
par l'organisation. 
Le modélisateur des données examine les exigences du système et tous les 
documents qui décrivent les buts et objectifs de l'activité. Une partie fondamentale de ce rôle 
consiste à organiser des échanges d'information avec les utilisateurs, ce sont eux qui 
fournissent toutes les données nécessaires pour construire le modèle. 
Le modélisateur a la responsabilité de produire, à partir des renseignements récoltés, 
le document conceptuel à l'aide d'un atelier de génie logiciel. Ce document comprend les 
diagrammes conceptuels, les définitions des entités de données, les relations et les attributs 
des données. 
1.2.2 Le modèle_ de. données _logiques 
Le modèle logique est une version plus détaillée du modèle conceptuel. Les attributs 
sont affectés à des entités fondées sur des règles de normalisation. Ces règles pour la 
conception des bases de données ont été élaborées pour éviter les dédoublements de 
données et pour minimiser, créer, mettre à jour et effacer les anomalies des données. 
Le modèle de données logiques normalisées sert de base au modèle de données 
réelles. C'est là le rôle classique du niveau logique : proposer une étape intermédiaire entre 
une vision sémantique abstraite (la vison conceptuelle) et une vision totalement 
opérationnelle (les composantes du logiciel stockées et exécutées dans le matériel). 
L'élaboration du modèle de données logiques utilise les mêmes techniques que dans 
l'élaboration d'un modèle de données conceptuelles, mais il s'agit d'une version plus 
détaillée et complexe. Elle demande donc, en plus du modélisateur et des utilisateurs, la 
participation de l'équipe de développement et de l'administrateur de la base de données : 
Le modélisateur de données coordonne toutes les activités. 
Les utilisateurs clarifient le processus, fournissent des informations plus précises et 
valident différents affichages des données. 
L'équipe de développement acquiert les connaissances, fournit l'information et définit la 
façon dont les applications utiliseront les données. 
Enfin, l'administrateur de la base de données se familiarise avec le modèle et assure une 
transition souple du modèle de données logiques au modèle de données réelles, en 
participant à toutes les étapes du processus d'élaboration. 
1.2.3 Le modèle_ de_ données _réelles 
Le modèle réel , ou technique, est une représentation graphique de la base de 
données à mettre en oeuvre. Bien que sa ressemblance soit grande avec le modèle de 
données logiques, le modèle de données réelles dépend beaucoup du système de gestion 
de bases de données (SGBD), il a ses limites en matériel et logiciel, et il demande 
habituellement l'optimisation de sa performance. Les index sont souvent définis en vue d'un 
























Au sein d'une organisation, « l'information constitue une ressource vitale au même 
titre que les personnes, les moyens financiers ou les équipements » [Bodart et Pigneur, 
1994]. L'efficacité des comportements d'une organisation repose, en autre, sur la qualité des 
informations utilisées dans l'organisation. 
Compte tenu du rôle croissant assumé par les technologies de l'information et de la 
communication, il s'avère de plus en plus indispensable pour les organisations de gérer la 
ressource information au même titre qu'il existe une fonction de gestion du personnel ou 
financière. 
Le rôle d'un SI est de recueillir, mémoriser, faire circuler et restituer l'information, 
éventuellement après traitement. Il constitue donc la pierre angulaire de l'organisation et sa 
conception doit être rigoureuse. Les méthodes d'élaboration de modèles de données 
établissent les règles et les techniques de construction d'un modèle complet, partageable, 
stable, souple et bien défini sur lequel l'analyse, la conception et l'implémentation du SI 
peuvent se baser avec confiance. 
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2. La méthode DATARUN 
2.1 Introduction 
Une méthode de conception d'un système d'information doit proposer une démarche 
fondée sur des modèles. 
Au cours des dernières années, le professeur Daniel Pascot a coordonné et participé 
à plusieurs projets de recherche qui concernent ou exploitent la modélisation des 
informations au sein des systèmes d'information organisationnels (SIO). La plupart des 
résultats de ses recherches ont été rassemblé sous la forme d'une méthode de conception 
de SIO appelée DATARUN. La méthode DATARUN est donc le résultat de la recherche-
action menée depuis 1979 par le professeur Pascot au sein de la faculté des sciences de 
l'administration de l'université Laval8. 
2.2 Définition 
La méthode DATARUN est issue de la recherche et a pour volonté d'améliorer les 
méthodes de conception des systèmes d'information (SI). Elle a comme qualité de répondre 
aux attentes des organisations en ce qui concerne la vitesse de développement, ainsi que la 
qualité et la flexibilité des SI. Elle se base sur : 
les techniques actuelles, en particulier la modélisation conceptuelle des données telle 
que décrite dans MERISE9 ; 
les technologies de l'information et de la communication, comme les dernières 
générations des systèmes de gestion de bases de données relationnelles, les 
environnements des langages de programmation objet, les interfaces graphiques, ou les 
architectures client/serveur ; 
l'organisation du travail induite par les exigences de qualité des normes ISO-900010• 
Avec DATARUN, [Pascot, 1999] introduit la notion de« mémoire organisationnelle», 
sur laquelle est centrée cette méthode de développement. L'idée derrière cette notion est 
que tout SI conçu pour la gestion des organisations a pour but d'entretenir et d'exploiter une 
base de données. Les différents modules qui le composent assurent donc le remplissage de 
cette base de données - tout en préservant l'intégrité de cette dernière - et garantissent 
également un accès aux données, par le biais d'un éventuel traitement. 
8 
www.ulaval.ca, et plus particulièrement www.fsa.ulaval.ca. 
9 
MERISE est une méthode de conception , de développement et de réalisation de projets informatiques. 
10 
Norme d'assurance qualité : Principes de management utilisés par la direction pour servir de cadre à l'amélioration des 









































2.3 Vision systémique 
DATARUN utilise une vision systémique 11 du SI dans l'organisation. Ce point de vue 
sert de fondement à l'agencement du processus de conception et de réalisation du SI. 
D'après [Pascot, 1999], dans une organisation, le SI fait un lien entre les décideurs et 
les opérations qu'ils doivent diriger. Un SI est un système qui gère les informations 
essentielles au fonctionnement de l'organisation : il les récupère, les traite éventuellement, 
les mémorise et les fait circuler. Le SI conserve les composantes externes et internes qui 
produisent ces informations, ainsi que les transactions qu'elles subissent. On peut ainsi voir 
les données et les traitements dans un système informatique comme les deux faces d'une 
même pièce. Il devrait donc être possible de sauter facilement de l'une à l'autre, ce qui n'est 
envisageable que si cette conception de la réalité est intégrée dans un même modèle. 
La prise en compte de cette vision de l'organisation dans le processus de conception 
d'un SI inverse la démarche - dite classique - de conception. En effet, dans la méthode 
DATARUN, le concepteur commence par définir les données primaires, essentielles au 
fonctionnement de l'organisation, en étudiant les opérations que l'organisation effectue et les 
décisions prises. Il débute donc en trouvant l'input du SI. Ensuite, il construit 
progressivement le système informatique qui satisfait aux besoins des décideurs (l'output du 
SI). Puisque les données sont considérées comme les éléments fondamentaux du SI, 
l'identification de tout ce qui constitue les traitements suit la définition des données à 
mémoriser. 
Pour rappel la démarche classique fonctionne inversement, en commençant par le 
recensement des besoins en informations traitées (l'output du SI), pour en déduire les 
fonctionnalités du système informatique, puis les données-sources nécessaires (l'input du 
SI). En effet, dans la démarche habituelle, le système informatique est considéré avant tout 
comme un système de traitement et c'est la raison pour laquelle, lors de sa conception et de 
son implémentation, l'accent est surtout mis sur les procédures de production d'informations 
traitées plutôt que sur la structure des informations mémorisées. 
Ce renversement de perspective, consistant à définir d'abord les données, est 
fondamental pour la compréhension de la méthode DATARUN, puisqu'il induit deux 
conséquences importantes : premièrement, « il permet la conception rapide d'une 
architecture stable mais flexible du système informatique » puisque les données primaires 
d'une organisation sont moins sujettes au changement que les traitements ; deuxièmement, 
« il favorise l'utilisation de techniques de représentation et de développement centrées sur 
les données. Ces techniques se sont par ailleurs révélées très productives et bien adaptées 
aux outils informatiques que sont les systèmes de gestion de bases de données relationnels 
et les environnements de développement par objet. » [Pascot, 1999] 
En conclusion, la première raison pour amorcer la conception d'un SI par la structure 
des données vitales à mémoriser, puis à y incorporer les spécifications fonctionnelles des 
traitements, est liée à cette vision du SI. 
Une seconde raison est liée à la nature des outils informatiques que sont les 
systèmes de gestion de bases de données. Ceux-ci exigent que le schéma de la base de 
données leur soit totalement communiqué avant tout traitement et qu'il ne soit pas modifié 
par la suite. 
11 
La vision systémique de l'organisation a été formulée en France par Jean-Louis Le Moigne. 
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2.4 Les données primaires 
L'idée qui se trouve au cœur de la méthode DA TARUN est celle de commencer par la 
spécification de la partie commune aux différents modules envisageables, associée à une 
approche centrée sur les données. Elle oblige à une révision radicale des méthodes et des 
techniques de développement. 
Les données primaires - correspondant aux données vitales définies dans le contexte 
de la vision systémique de l'organisation - sont les éléments communs à toutes les parties du 
système d'information. Une donnée primaire est le fruit de l'action d'un « générateur de 
données » suite à un événement dont l'organisation doit se souvenir. Un générateur de 
données transforme une réalité quelconque en donnée parce qu'il vient de se passer 
quelque chose dans cette réalité. D'après [Pascot, 1999], « cette activité de transformation 
est un processus de représentation ». Les données primaires sont donc les traces laissées 
par un événement - ou par un objet important - marquant la vie de l'organisation. Pour les 
localiser, il suffit de regarder dans les documents décrivant l'évolution et le fonctionnement 
de l'organisation. 
Il ne faut pas oublier que le concept de donnée primaire est défini par rapport à la 
vision systémique de l'organisation. Il est utilisé pour construire rapidement un squelette de 
modèle de données stable et de haute qualité. A l'opposé, comme le dit [Pascot, 1999], « la 
notion de donnée calculée ou dérivée est relative à la mise en oeuvre d'une application avec 
une base de données ». 
En général, les données primaires sont des données non calculées. Mais la définition 
d'une donnée vitale est subjective, puisqu' elle dépend du contexte dans lequel cette donnée 
est définie. Deux règles permettent de reconnaître une donnée primaire pour [Pascot, 1999] : 
L'élémentarité : la donnée primaire n'est pas décomposable en sous-données, elle décrit 
une transaction non décomposable ; 
La pertinence : du point de vue du système impliqué, cette donnée est intéressante et 
utile car elle décrit un fait qui concerne sa vie. 
2.5 L'enchaînement des tâches 
Selon [Pascot, 1999], « une bonne méthode de conception doit identifier clairement 
les processus indispensables à l'obtention d'un résultat» . Chaque étape de la méthode doit 
ainsi produire un « bien livrable » et ce dernier doit être effectivement utilisé dans les étapes 
suivantes, de manière bien définie. 
C'est pourquoi la méthode DATARUN propose un enchaînement des tâches ayant 
chacune un objectif précis et concourant à l'obtention du résultat final : un système 
informatique flexible, de qualité, obtenu dans les meilleurs délais possibles. 
2.5.1 Le cycle_technique 
Le cycle décrivant l'enchaînement des tâches menant à la production du SI est 
appelé cycle technique. Celui de DATARUN ne décrit pas les tâches de management 
comme celles de planification et d'assurance qualité. 
Ce cycle se divise en trois grandes étapes : l'étude de l'organisation, sa spécification 












































La première étape comprend l'étude d'opportunité qui permet d'évaluer l'importance 
de projet pour l'organisation, et l'analyse conceptuelle et organisationnelle qui permet de 
comprendre le fonctionnement de l'organisation et de le schématiser. 
DATARUN propose une démarche progressive pour dégager le fonctionnement du 
système d'information. Cette démarche consiste à : 
commencer par faire un Modèle de Fonctionnement de l'Organisation (MFO). Ce modèle 
permet de répondre aux questions : quelle est cette organisation ? quel est son 
environnement ? que fait-elle ? pourquoi le fait-elle ? quels objectifs poursuit-elle ? ... 
Un MFO n'est pas un diagramme de traitement de l'information, il décrit la succession 
des tâches et décisions effectuées par le personnel de l'organisation et non le 
cheminement de l'information et les traitements dont elle est l'objet ; 
isoler les informations essentielles du système d'information grâce au concept de donnée 
primaire et réaliser le Modèle Conceptuel de Données (MCD), c'est-à-dire le plan de la 
mémoire des données essentielles, données qui représentent l'essence même de 
l'organisation. Il s'agit donc de la modélisation du processus d'affaires et le MCD qui en 
résulte servira d'input principal à la production d'une architecture ; 
- déterminer les modules d'interface (de saisie ou d'interrogation) nécessaires, c'est-à-dire 
réaliser une Architecture du SI (ASI); 
proposer un Modèle de Fonctionnement du SI (MFI). Ce modèle peut alors servir de 
base « contractuelle » entre les utilisateurs et les développeurs en ce qui concerne le 
futur système d'information informatisé. 
La deuxième étape regroupe l'élaboration des spécifications communes, qui identifie 
les besoins du système global, et l'élaboration des spécifications des interfaces par domaine 
d'application. Pour cela, il faut convertir le MCD en Modèle Relationnel des Données (MRD), 
c'est-à-dire en schéma relationnel complété par les validations et règles de calcul pour 
devenir le modèle de données de l'application. 
La troisième étape est la construction de l'application proprement dite, en tenant 
compte de l'environnement logiciel et matériel, et sa mise en place, c'est-à-dire l'implantation 
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Figure 2.18: Datarun - Cycle technique - Les étapes de modélisation et de réalisation 
2.5.2 Description des _modèles 
Les modèles permettant d'implanter la méthode DATARUN sont les suivants: 
a) MFO : Modèle de Fonctionnement de l'Organisation 
Un MFO est une description faite du point de vue du gestionnaire (et non de celui de 
l'informaticien). Il permet de définir les données primaires de l'organisation. Le formalisme 
utilisé est directement dérivé des Diagrammes de Flux de Données (DFD) des méthodes 
structurées 12• 
b) MCD : Modèle Conceptuel de Données 
Un MCD consiste en l'application des règles de normalisation aux données vitales 
décrivant la réalité organisationnelle_ Le formalisme utilisé est, à quelques détails près, le 
formalisme E/A. 
c) AS/ : Architecture du SI 
Une ASI est une première version de l'architecture fonctionnelle du futur système 
d'information. Elle concerne l'organisation des différents modules du système informatique 
tels qu'ils sont connus des utilisateurs. Le formalisme utilisé est une adaptation des DFD. 
12 






































d) MF/ : Modèle de Fonctionnement du SI 
Un MFI permet aux développeurs de présenter aux utilisateurs le fonctionnement du 
futur système d'information élaboré sous la forme de l'ASI, afin de déterminer avec eux la 
meilleure façon de l'utiliser ainsi que de trouver les améliorations à lui apporter. Le 
formalisme utilisé est une simplification des DFD, auxquels il correspond. 
e) MRD : Modèle Relationnel des Données 
Un MRD spécifie les fonctionnalités du futur système informatique autour de la 
structure des données vitales. Cette spécification est faite en s'appuyant sur le principe 
fondamental des bases de données relationnelles : les liens parent-enfant. Ce procédé se 
fait en deux étapes : 
La première étape concerne les comportements communs. Ils sont décrits dans le MSC, 
Modèle de Spécifications Communes. Le formalisme utilisé est dérivé du formalisme E/A 
et incorpore la plupart des concepts représentés dans les diagrammes objet. 
La deuxième étape concerne les comportements locaux basés sur les comportements 
communs. Ils sont décrits par les MSI, Modèles de Spécification d'interface. Le 
formalisme utilisé est le même que celui des Modèle de Données de !'Application avec 
quelques compléments permettant d'exprimer la structure des interfaces ainsi que le 
dialogue avec l'utilisateur, la distribution des composantes informatiques ( client/serveur 
par exemple) et les accès à la base de données. 
2.6 Support technologique 
Le recours aux technologies de l'information est important dans la méthode 
DATARUN. Si la plupart des techniques qui la composent peuvent être appliquées 
manuellement, elles prennent vraiment leur valeur lorsqu'elles sont supportées par l'atelier 
de génie logiciel SILVERRUN. 
D'après [Pascot, 1999], « l'outil SIL VERRUN dans le contexte de la méthode 
DA TARUN a réellement mis les modèles de données au travail». Par exemple, le recueil 
des données vitales est facilité par l'usage de SILVERRUN. En effet, le dictionnaire intégré 
aux modules de l'atelier a été conçu pour assister le concepteur dans la documentation des 
informations et de leurs diverses utilisations. Il permet donc de créer, d'utiliser et d'entretenir 
une liste des informations communes, apportant une aide précieuse à l'analyste. 
Nous verrons plus en détail cet outil dans le chapitre suivant. 
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3. Unified Modeling Language 
3.1 Introduction 
[Piechocki, 2000] présente ce langage comme : « issu du terrain et fruit d'un travail 
d'experts reconnus, l'Unified Modeling Language (UML) est le résultat d'un large consensus. 
De très nombreux acteurs industriels de renom ont adopté UML et participent à son 
développement. » L'unification et la normalisation des méthodes objet dominantes datent de 
1995. UML est le résultat de cette fusion. 
L'intérêt de comparer DATARUN avec UML réside dans la très grande utilisation 
d'UML à travers le monde. Sa large répartition et sa reconnaissance en font le support de 
modélisation « à la mode » et, par conséquent, le meilleur point de comparaison. 
Nous n'allons pas décrire UML en détails dans la mesure où il fait déjà l'objet de 
nombreux travaux et mémoires. Nous nous contenterons donc d'en reprendre les grandes 
lignes. 
3.2 Définition 
UML signifie « langage de modélisation unifié ». Il s'agit d'une notation qui permet de 
modéliser un problème de manière standardisée. 
UML est à la fois une norme, un langage de modélisation objet, un support de 
communication et un cadre méthodologique. 
3.2.1 La norme_ UML 
Fin 1997, UML est devenu une norme OMG 13 (Object Management Group) et est 
depuis devenu un standard international. 
3.2.2 Le _lan_gage de modélisation_ objet UML 
Selon [Piechocki, 2000], « pour penser et concevoir objet, il faut savoir" prendre de la 
hauteur ", jongler avec des concepts abstraits, indépendants des langages d'implémentation 
et des contraintes purement techniques. Les langages de programmation ne permettent pas 
de décrire des solutions en terme de concepts abstraits et constituent un cadre trop rigide 
pour mener une analyse itérative. » UML souhaite donc combler une lacune des 
technologies objet. « Il permet d'exprimer et d'élaborer des modèles objet, indépendamment 
de tout langage de programmation. Il a été pensé pour servir de support à une analyse 
basée sur les concepts objet. » 
UML est également un langage formel, défini par un métamodèle. Toujours selon 
[Piechocki, 2000], « le métamodèle d'UML décrit de manière très précise tous les éléments 
de modélisation (les concepts véhiculés et manipulés par le langage) et la sémantique de 
ces éléments (leur définition et le sens de leur utilisation). Enfin, on peut noter que le 
métamodèle d'UML est lui-même décrit par un méta-métamodèle de manière standardisée. » 
13 
L'OMG est un organisme à but non lucratif, créé en 1989 à l'initiative de grandes sociétés. Son rôle est de promouvoir des 











































3.2.3 Le support_ de_ communication_ UML 
UML est avant tout un support de communication, qui facilite la représentation et la 
compréhension de solutions objet [Piechocki, 2000] : « 
Sa notation graphique permet d'exprimer visuellement une solution objet, ce qui 
facilite la comparaison et l'évaluation de solutions. 
- L'aspect formel de sa notation limite les ambiguïtés et les incompréhensions. 
- Son indépendance par rapport aux langages de programmation, aux domaines 
d'application et aux processus, en fait un langage universel. » 
3.2.4 Le_ cadre _méthodologique_ UML 
Selon [Piechocki, 2000], une autre caractéristique importante d'UML est qu'il sert de 
cadre à l'analyse_ En effet, UML permet de représenter un système selon différentes vues 
complémentaires : les diagrammes. Un diagramme UML est une représentation graphique, 
qui s'intéresse à un aspect précis du modèle ; c'est une perspective du modèle. 
Ainsi, chaque catégorie de diagrammes UML possède une structure (le type des 
éléments de modélisation qui le composent est prédéfini) et véhicule une sémantique précise 
(il offre toujours la même vue d'un système). En combinant les différents types de 
diagrammes, on obtient une vue complète des aspects statiques et dynamiques d'un 
système. Les diagrammes permettent donc d'inspecter un modèle selon différentes 
perspectives et guident l'utilisation des éléments de modélisation. 
UML favorise également le prototypage. Modéliser une application n'est pas une 
activité linéaire ; il s'agit d'une tâche complexe qui nécessite une approche itérative. En effet, 
il est plus efficace de construire et de valider par étapes ce qu'il est difficile de cerner ou de 
maîtriser. UML permet donc non seulement de représenter et de manipuler les concepts 
objet, mais il sert de base à une démarche d'analyse qui permet de concevoir une solution 
objet de manière itérative, grâce aux diagrammes qui supportent l'abstraction. 
3.3 UML, une méthode ? 
Grâce au principe d'élaboration des modèles, UML permet de mieux maîtriser la part 
d'inconnu et d'incertitude qui caractérise les systèmes complexes. UML est un langage qui 
permet de représenter des modèles, mais il ne définit pas le processus d'élaboration de 
ceux-ci. Or, une méthode doit proposer, en plus des modèles, un tel processus. UML n'est 
donc pas une méthode mais un langage. 
Puisque UML n'impose pas de méthode de travail particulière, il peut être intégré à 
n'importe quel processus de développement logiciel. UML est une sorte de boîte à outils 
dans laquelle on se sert en fonction de ses besoins. Il permet d'améliorer progressivement 
les méthodes de travail, tout en préservant les modes de fonctionnement. En n'imposant pas 
d'étapes, il offre donc plus de liberté. 
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3.4 Modèles UML 
UML présente différentes techniques de modélisation: 
Les use cases (ou cas d'utilisation), qui décrivent les interactions typiques entre le 
système et l'utilisateur pour mieux comprendre les besoins des utilisateurs. Il s'agit donc 
d'un outil de recueil des besoins, de planification et de contrôle du projet itératif (plan 
d'élaboration du projet). 
Le diagramme de classe, qui décrit les types d'objet qui composent le système et les 
différents types de relation statique qui existent entre eux. Il peut être construit selon 
plusieurs niveaux : au point de vue conceptuel ( description des concepts du domaine 
étudié, indépendamment du logiciel et donc du langage de programmation), au point de 
vue des spécifications (description des interfaces du logiciel) et au point de vue de 
l'implémentation. 
Le diagramme d'interaction, qui décrit la façon dont les groupes d'objets collaborent 
pour réaliser un comportement donné. Il capture le comportement d'un seul use case et 
représente un certain nombre d'objets et les messages transmis entre eux. Il en existe 
deux sortes: le diagramme de séquence (qui représente les lignes de vie des objets 
et les messages qu'ils échangent durant l'interaction ; il permet de rendre compte du 
flux de contrôle global et des processus concurrents) et le diagramme de 
collaboration ( qui rend compte de l'organisation séquentielle des objets, en 
numérotant les messages échangés et en montrant les relations entre les objets sous 
forme de liens statiques). 
Les packages et collaborations, qui regroupent des classes en unités. 
Le diagramme d'états-transitions, qui décrit le comportement du système (tous les 
états possibles d'un objet et les changements en fonction des événements survenant 
dans le système). Il représente donc le comportement d'un objet dans plusieurs use 
cases. Il y a un diagramme pour chaque classe d'objets. 
Le diagramme d'activité, qui combine les idées de plusieurs autres représentations (le 
diagramme d'événement, la modélisation d'états SOL, la modélisation workflow et les 
réseaux de Pétri). Il décrit donc le workflow et les comportements massivement 
parallèles. Il représente un comportement sur plusieurs use cases ou plusieurs 
threads14. 
Le diagramme physique, qui met en évidence une information physique qui diffère de 
l'information logique associée. Il peut être de deux sortes : le diagramme de 
déploiement (qui montre les relations physiques existant entre les composants 
matériels et logiciels du système livré ; il montre donc comment les objets et les 
composants sont assemblés et distribués dans un système) et le diagramme de 
composants (qui représente les différents composants - c'est-à-dire modules de code 
physique - existant au sein d'un système et leurs dépendances). 
Les diagrammes de use cases, de classe, de composants et de déploiement 
représentent des vues statiques du système, alors que les diagrammes de collaboration, de 
séquence, d'états-transitions et d'activité constituent des vues dynamiques du système. 
14 












































4. DATARUN versus UML 
Il est utile dans un contexte où le développement objet est de plus en plus présent de 
comparer l'utilisation d'un formalisme objet comme UML par rapport à une méthode comme 
DATARUN. 
4.1 Des orientations différentes 
Tout SI peut être vu comme deux sous-systèmes inclus l'un dans l'autre: 
le système d'information organisationnel (SIO) qui est la vue métier, besoins et utilisation 
du système d'information dans le contexte d'une activité (de gestion généralement), 
le système d'information informatisé (SIi) qui est la vue informatique en termes de logiciel 
et d'environnement de développement. 
Le SIO, représentant le métier, englobe le SIi, représentant l'application informatique 
associée. Les niveaux de modélisation reflètent par ailleurs cette distinction : le SIO 
correspond aux niveaux conceptuel et organisationnel ; le SIi aux niveaux logique et 
physique. 
DATARUN ambitionne de modéliser l'ensemble d'un SI : aspect opérationnel et 
informatique, traitements et données. Mais il apporte plus au niveau SIO qu'au niveau SIi. En 
effet, DATARUN se définit comme une méthode de conception de SI organisationnels, plus 
tournée vers la compréhension et la formalisation des besoins du métier que vers la 
réalisation de logiciels. En ce sens, DATARUN se réclame plus de l'ingénierie du SI métier 
que du génie logiciel. 
De son côté, UML, de par son origine (la programmation objet), s'affirme comme un 
ensemble de formalismes pour la conception de logiciels basés sur un langage orienté objet. 
De plus, [Hainaut, 2000] affirme : « le modèle de classes d'UML apparan rapidement comme 
mal adapté à l'expression de schémas conceptuels de bases de données». Le formalisme le 
plus orienté « données » d'UML n'est donc pas approprié à la conception de BD. On peut 
alors en déduire qu'UML est mieux adapté au SIi. 
Nous pourrions résumer cela en disant que, de manière préférentielle, la conception 
de bases de données se fait avec DATARUN et celle de programmes avec UML. 
4.2 Une méthode versus une boite à outils 
Les spécialistes de la méthodologie des SI disent qu'une méthode, pour être 
opérationnelle, doit avoir trois composantes : 
une démarche (les étapes, phases et tâches de mise en œuvre); 
- des formalismes (les modélisations et les techniques de transformation); 
une organisation et des moyens de mise en œuvre. 
C'est ce qu'ils expriment par la phrase : « Toute méthode de conception d'un SI doit 
proposer une démarche fondée sur des modèles et mise en œuvre à J'aide d'outils 
logiciels. » [Bodart et Pigneur, 1994]. 
DATARUN est une démarche composée de plusieurs modèles de représentation de 
l'existant (MFO, MCD, etc.) et mise en œuvre par l'atelier de génie logiciel SILVERRUN. 
Puisque DATARUN rassemble les trois composantes dans un ensemble cohérent, nous 
pouvons affirmer qu'il s'agit d'une méthode. 
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Quant à UML, il se positionne exclusivement comme un ensemble de formalismes. Il 
faut y associer une démarche et une organisation (RUP de Rational Software, par exemple} 
pour constituer une méthode. [Fannader et Leroux, 1999] affirme : « En premier lieu, une 
certaine confusion persiste entre langage de modélisation et méthode. UML, et c'est son 
point fort, ne prétend pas remplacer les méthodes, simplement leur fournir un langage 
commun. Il est donc illusoire de voir en UML une fin en soi. Le risque d'oublier la démarche 
est d'autant plus grand que l'utilisation des outils accentue l'impression qu'UML se suffit à 
lui-même. » 
Alors que DATARUN est une méthode de modélisation, UML est un langage de 
modélisation qui offre des techniques de modélisation d'une application mais ne fournit pas 
de méthodes pour obtenir les différents diagrammes. 
4.3 Vision systémique versus démarche classique 
UML et DATARUN ont ceci de différent qu'ils s'appuient l'un et l'autre sur des 
démarches fondamentalement opposées. 
Une modélisation DATARUN s'articule autour d'une vision systémique. Cela signifie 
que le matériau de base de la modélisation est constitué des données primaires relatives à 
l'organisation. C'est à partir de ces données que sont décrites les fonctionnalités du système 
permettant de rencontrer les besoins des utilisateurs finaux. 
UML, de son côté, repose sur une démarche plus classique qui préconise d'axer la 
modélisation sur les besoins concrets de l'utilisateur final. C'est en analysant ces besoins et 
les fonctionnalités du système qui en découle, que les données nécessaires au SI de 
l'organisation sont définies. 
4.4 Des approches différentes 
DATARUN permet une modélisation globale, intégrée et cohérente de l'organisation: 
Une modélisation globale car on prend en compte toute l'organisation dans son 
ensemble. 
Une modélisation intégrée et cohérente car les différentes étapes de conception d'un SI 
sont clairement définies et coordonnées, chaque étape fournissant l'input de la suivante. 
Par conséquent, on peut comparer le cycle technique de DATARUN à un cycle de vie en 
cascade. 
Mais cette approche « en cascade » souffre d'une certaine rigidité car elle n'est pas 
modulaire. On ne peut donc pas passer à une étape ultérieure sans avoir remplie l'étape 
courante. 
UML quant à lui s'attache à décrire, via le mécanisme des use cases une 
modélisation segmentée en un ensemble de sous-modèles indépendants. Ainsi, une 
modélisation UML ne permet pas d'avoir une vision globale et intégrée de l'ensemble des 
concepts constituant l'organisation mais propose plutôt une série de modélisations partielles 
et itératives permettant pour chaque sous-ensemble de cette organisation une visibilité 










































4.5 Domaines d'application 
DATARUN est tout à fait valable pour: 
la formalisation des besoins utilisateur dans la rédaction d'un cahier des charges, en vue 
de la conception d'un logiciel adapté ; 
la modélisation des données en vue de la construction d'une base de données 
relationnelle ; 
la modélisation des processus métiers d'un SI automatisé en partie par du logiciel. 
DATARUN est très bien adapté pour la représentation des données en général, il 
s'avère ainsi adéquat dans tous les types de modélisation reposant sur les données 
primaires du système organisationnel puisqu'il s'architecture sur une vision systémique. 
Comme dit sur le site officiel [OMG, 2004], « ... You can mode/ just about any type of 
application, running on any type and combination of hardware, operating system, 
programming language, and network, in UML. lts flexibility lets you mode/ distributed 
applications that use just about any middleware on the market. Built upon the MOF™ 
metamodel which defines class and operation as fundamental concepts, it's a natural fit for 
object-oriented /anguages and environments such as C++, Java, and the recent C#, . . . » 
UML, même si cela n'est pas exclusif, s'avère donc être l'outil idéal de modélisation 
précédant une tâche de développement d'une application orientée objet, qu'elle le soit au 
niveau programmatique ( classe encapsulant une série de comportement) ou au niveau 
architecturale (application distribuée - multi-tiers). 
5. Recommandation 
UML et DA TARUN ne sont pas à considérer comme des rivaux en termes d'approche 
de modélisation mais comme des outils, éventuellement complémentaires, intervenant 
chacun dans des contextes et à des stades différents de la modélisation du système 
d'information. Nous vous proposons alors une piste de réflexion sur la manière d'intégrer 
DATARUN et UML afin de profiter de leurs qualités respectives. 
DATARUN, de par la vision globale et générale qu'elle propose, permet de modéliser 
des SI massifs et très étendus tout en conservant une visibilité optimale de l'ensemble de 
l'organisation, quelque soit sa complexité. De plus, il s'agit d'une méthode de conception 
complète, constituée de peu d'étapes et respectant les niveaux d'abstraction nécessaires à 
ce genre d'exercice. Mais en mettant l'accent sur les données primaires de l'organisation, on 
peut se demander si DA TARUN prend suffisamment en compte les besoins des utilisateurs. 
UML, de par son approche plus fragmentaire et pragmatique, constitue un outil de 
modélisation puissant et très adapté pour la conception et développement d'une application 
(schéma de classes - structuration des objets). Parallèlement à ça, les use cases qu'offre 
UML sont très utiles pour décrire les fonctionnalités d'un système du point de vue de 
l'utilisateur. 
Notre proposition consisterait donc à utiliser DATARUN en tant que trame de base, 
puis à lui adjoindre UML, vers la fin, pour modéliser les traitements. Bien évidemment, l'un et 
l'autre ne sont pas forcément indispensables de façon complémentaire car ils représentent 
un investissement et un coût non négligeable qui ne se justifie pas toujours dans le contexte 
de la réalisation d'un SI d'ampleur réduite ou de complexité moindre. 
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6. Récapitulation des caractéristiques majeures de DATARUN 
Avant de passer au chapitre suivant, il est intéressant de tenter de résumer l'apport 
principal de celui qui s'achève, à savoir la présentation de la méthode DATARUN. 
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DATARUN est une méthode issue d'une réflexion longue et basée sur la recherche. Il 
faut prendre en considération que Daniel Pascot est un des fondateurs de la très célèbre 
méthode MERISE. DATARUN a ainsi gardé le meilleur de cette dernière (par exemple, le 
formalisme entité-association), tout en intégrant les nouveautés apportées par les 
techniques de modélisation actuelles. 
DATARUN a également tenu compte des dernières avancées en termes de technologie 
de l'information et de la communication. La méthode permet donc de concevoir un SI 
compatible avec les systèmes de gestion de bases de données relationnelles, les 
langages de programmation orientés objet, les interfaces graphiques et les architectures 
client/serveur. 
DATARUN est également compatible avec les exigences de qualité des normes ISO-
9000 dont l'importance dans les organisations ne fait que croître. 
Le point essentiel de DATARUN est l'omniprésence de la vision systémique de 
l'organisation. Ce point de vue fonctionnel , également appelé « SO-SI-SD » pour 
Système Opérant - Système d'information - Système de Décision, a été historiquement 
proposé par Jean-Louis Le Moigne, qui lui-même s'est inspiré de la présentation dite 
génétique faite par l'économiste prix Nobel K.E. Boulding en 1956. 
Cette vision va bouleverser la démarche de conception (habituellement : besoins ➔ 
fonctionnalités du système ➔ données nécessaires) en l'inversant. Les données 
deviennent donc le centre de la modélisation, avant les traitements. Le concept de 
données primaires - ou vitales - prend alors tout son sens. 
On peut également voir dans cette inversion une mise en pratique des notions de la 
conception orientée objet, où l'on refuse de prêter trop attention, pendant les premières 
phases du projet, aux principales fonctions du système, parce que : 
o elles sont encore sujettes à changement ; 
o elles reproduisent le comportement de l'ancien système ( celui que l'on essaye de 
remplacer par un nouveau); 
o elles se concentrent souvent sur les propriétés superficielles du système (son 
interface avec le reste du monde) au détriment de ses propriétés fondamentales . 
L'objectif de la méthode DATARUN - supporter le développement de SI centrés sur les 
données - se retrouve ainsi dans la notion de mémoire organisationnelle. En effet, cette 
notion implique que tout SI conçu selon ce point de vue a pour fonction d'entretenir et 
d'exploiter une base de données. 
La méthode DATARUN, grâce aux MFO et MFI, fournit des moyens qui facilitent la 
communication entre l'informaticien modélisateur et le non-initié. Ainsi, elle offre un cadre 











































Ce chapitre nous a permis de découvrir une méthode de conception de systèmes 
d'information. Cette méthode est utilisée par le Ministère de la Santé et des Services 
Sociaux au Québec. Nous avons vu que l'importance d'une technique de modélisation n'est 
plus à démontrer. La conception d'un SI de qualité doit, aujourd'hui, nécessairement se faire 
via une démarche formelle intégrant les différents niveaux d'abstraction comme le présente 
la méthode DATARUN. 
Nous avons vu DATARUN selon trois grandes caractéristiques: la vision systémique 
de l'organisation ; l'importance de la définition des données primaires ; et l'enchaînement 
des tâches dans le cycle technique. 
Nous avons ensuite présenté un standard de modélisation universellement reconnu, 
à savoir UML. Nous l'avons ensuite mis en parallèle avec DATARUN afin de dégager leurs 
différences. 
Dans le prochain chapitre, nous allons aborder deux ateliers de génie logiciel dont 
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O. Introduction 
Après avoir présenté la méthode d'élaboration de SI, à savoir DATARUN, nous 
passons maintenant au troisième chapitre de ce mémoire qui porte sur les Ateliers de Génie 
Logiciel (AGL). 
Les AGL qui nous intéressent dans ce mémoire sont ceux qui permettent de 
modéliser des systèmes d'information, en particulier SILVERRUN et DB-MAIN. Notre choix 
s'est porté sur : 
SILVERRUN car il est le support technologique dédié à DATARUN et est utilisé au 
MSSS; 
DB-MAIN car il est développé à l'Institut Informatique de Namur et est celui qui nous a 
été enseigné dans le cadre de nos cours. 
Ce chapitre se divise en trois parties. Dans un premier temps, nous présenterons 
SIL VERRUN et détaillerons l'un de ses modules ( celui que nous avons utilisé lors de notre 
stage). Ensuite, nous décrirons DB-MAIN, afin de le comparer avec SILVERRUN dans la 
dernière partie. 
1. Présentation des deux outils 
Pour modéliser, on utilise des outils appelés AGL ou CASE (Computer Aided System 
Engineering) en anglais. Parmi ces outils, certains sont plus orientés pour le développement 
de logiciels (Microsoft Visio, Rational Rose, ... ) et d'autres pour le développement de 
systèmes d'information (SILVERRUN, DB-MAIN, ... ). 
Ces logiciels doivent faciliter la création des différents modèles mais aussi assister le 
développeur dans leur validation ( contrôle de cohérence du modèle), leur traduction 
(génération de code) et leur documentation (génération de rapports). 
1.1 SILVERRUN 
1.1.1 Définition 
L'atelier de génie logiciel SILVERRUN15 est un outil de modélisation pour l'entreprise 
qui fonctionne dans des environnements client/serveur, afin de créer des schémas de 
données. 
1.1.2 Modules de SILVERRUN 
SILVERRUN se divise en trois modules indépendants. Ces modules sont décrits 
succinctement dans le tableau 3.1 basé sur [Le Grand, 2001]. 
15 
Depuis 1985, D. Pascot, professeur à l'Université Laval , participe à la conception et l'évolution des outils d'aide au 












































Tableau 3.1: Les modules de SILVERRUN 
MODULE DESCRIPTION 
MRD Modélisation relationnelle des données - Ce module permet de découper le 
modèle d'une application en sous-schémas hiérarchisés. 
EAX Modélisation conceptuelle des données - EAX (Entité Association eXpert) est un 
perfectionnement optionnel de SILVERRUN MRD, fournissant la capacité de 
modélisation de données conceptuelle. 
DFD Modélisation des flux de traitements - Ce module permet de construire des 
modèles conceptuels et organisationnels de flux et des modèles 
organisationnels de traitements. 
Nous nous limiterons aux explications concernant le module utilisé pour la 
modélisation de systèmes d'information au Ministère de la Santé et des Services Sociaux au 
Québec, à savoir le module MRD. 
S/LVERRUN-MRD 
Selon [Magna Solutions, 2002], « SIL VERRUN MRD (Modélisation Relationnelle des 
Données) est un outil de modélisation riche en fonctionnalités possédant une interface 
entièrement graphique (pointer/cliquer) aussi facile que l'utilisation d'un outil de bureau. » 
MRD permet aux concepteurs et aux administrateurs de bases de données de créer 
et de maintenir des modèles relationnels adaptés aux besoins de l'entreprise. MRD aide à 
concevoir des structures de base de données pour des bases de données nombreuses et 
hétérogènes dans un environnement distribué ; il est adaptable et peut être employé durant 
les étapes d'un cycle ~e développement. Gestion de l'intégrité référentielle et validation sont 
des exemples de fonctions offertes dans le but de faciliter le travail de conception. 
Des modèles MRD peuvent être construits à partir de rien, via la rétro-ingénierie 
d'une variété de sources (SGBD relationnelles et sources non-relationnelles) ou créés à 
partir de modèles conceptuels de données conçus dans SILVERRUN EAX. 
La génération et la rétro-ingénierie 16 de bases de données sont effectuées par 
SILVERRUN MRD avec toutes les interfaces de base de données supportées. 
Parmi les outils SILVERRUN, « SIL VERRUN MRD est la pierre angulaire pour créer, 
contrôler et profiter de l 'architecture d'information d'une entreprise. Il peut être employé en 
mode autonome ou conjointement avec SIL VERRUN EAX pour représenter schéma-
tiquement les entités associations ou avec SIL VERRUN DFD pour intégrer des modèles de 
données et de processus d'affaires. » [Magna Solutions, 2002] 
16 
Ce processus consiste à tenter de retrouver le schéma conceptuel des données à partir de diverses sources telles que le 
code source des programmes. 
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1.1.3 Fonctionnalités de SILVERRUN 
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• SILVERRUN offre un modèle de données étendu. Ce modèle reprend: 
plusieurs formalismes et méthodologies ; 
des formalisme personnalisés ; 
la conception, création, rétro-ingénierie, entrée et gestion de paramètres 
physiques de stockage (Oracle, Microsoft SQLServer, D82, ... ) ; 
les environnements de développement d'application JAVA et Uniface ; 
l'entrée de tout format allant des descriptions de registre de COBOL aux 
modèles de données en entier, ainsi que l'entrée directe dans le produit ; 
plusieurs bases de données physiques dans le même modèle. 
• SILVERRUN est méthodologiquement neutre: 
Il admet tout mode de travail sans imposer de contraintes sur les processus ni 
sur les produits. 
• SIL VERRUN n'est pas un simple AGL, il permet la conception et la génération de 
bases de données expertes : 
importation et fusion des possibilités des sources multiples ; 
maintenance d'une vérification rétrospective indiquant la source de toutes les 
données; 
analyse de la structure de données d'entrée et des éléments de données 
d'information pour identifier les entités, les attributs et les rapports, et validation 
spécifique au système cible ; 
assistance puissante concernant les concepts de modélisation, y compris les 
entités, les attributs, plusieurs types d'identificateurs (primaire, alternatif, simple, 
composé), domaines et types de données ; 
énoncé des principes économiques des modèles SILVERRUN, incluant actions, 
conditions, règles et contraintes ; 
vérification d'intégrité pour les problèmes de conception et de syntaxe ; 
mécanismes de contrôle d'intégrité personnalisés pour maintenir les normes 
dans le diagramme. 
• SILVERRUN offre des modèles et des processeurs de rétro-ingénierie : 
Il peut être employé comme outil de rétro-ingénierie pour reconstruire des 
systèmes existants. 
• SILVERRUN facilite le travail en équipe grâce à son référentiel : 
La conception et le développement d'un système d'information font partie d'un 
processus complexe qui implique beaucoup d'acteurs avec différentes perspectives. 
Selon leur perspective, les acteurs tels que des analystes fonctionnels, utilisateurs et 
directeurs produisent ou participent à la production de différentes représentations. 
Le référentiel de SILVERRUN peut aider et faciliter la coordination et 
l'intégration de toutes les représentations ( ou des modèles) créées ou utilisées 
pendant un projet. Il contrôle les informations ( articles, types de données, domaines, 
structures de données, composants ou utilisateurs communs) sur ces 
représentations. Le référentiel permet donc le travail simultané sur un même schéma 











































• SILVERRUN facilite le travail en permettant la création de sous-schémas : 
La conception et le développement d'un système d'information peuvent 
entraîner la manipulation d'une quantité astronomique de données. Grâce à une 
fonctionnalité spécifique à SILVERRUN, un énorme modèle peut être scindé en 
domaines afin de faciliter la lisibilité du modèle natif. 
• SILVERRUN offre une collection d'assistants: 
dictionnaire extensible avec des descripteurs propres à l'utilisateur ; 
dictionnaire complet pour stocker l'information du modèle (permettant l'échange 
d'information commune avec les autres applications SILVERRUN) ; 
partage le modèle global entre plusieurs équipes de travail et fusion par la suite; 
possibilité de créer des rapports automatiquement basés sur l'information 












Figure 3.19: SILVERRUN - interface 
L'interface de SILVERRUN-MRD offre : 
82 
une palette graphique offrant les fonctions principales de création de schémas 
relationnels (table, connecteur, clé primaire, sous-schéma, notice, zoom, .. -) ; 
un menu comprenant les onglets : 
o Fichier (nouveau, ouvrir, enregistrer, rapports, ... ) 
o Edition ( copier, coller, ... ) 
o Affichage (palettes, surface de travail, cadrer, ... ) 
o Schéma (tables, colonnes, connecteurs, contraintes, description du 
schéma, ... ) 
o Projet ( domaines, types de données, items communs - reprenant la 
liste des données primaires du projet-, description du projet, ... ) 
o Outils (vérifier l'intégrité, clés étrangères, ajouter un schéma, attacher, 
détacher, intégrer, propagation, ... ) 
o Fenêtre ( cascade, mosaïque, ... ) 













































DB-MAIN est un Atelier de Génie Logiciel (CASE tool) « . . . genenque dédié à 
l'ingénierie des applications de bases de données et, plus particulièrement, la conception, la 
rétro-ingénierie, la ré-ingénierie, l'intégration, la maintenance et l 'évolution de bases de 
données. » [DB-MAIN, 2002] 
1.2.2 Editions _de_ DB-MAIN 
Il existe cinq éditions de DB-MAIN. Ces éditions (sauf le Viewer) sont techniquement 
identiques, leurs fonctions et leurs limites étant définies par une clé électronique. Le tableau 
3.2 décrit ces éditions. 
Tableau 3.2 : Les éditions de DB-MAIN 
EDITION DESCRIPTION 
Development L'édition Development offre des fonctions complètes sans limite quant au 
nombre d'objets. 
Meta- L'édition Meta-development offre les mêmes fonctionnalités que l'édition 
development Development. Elle est spécifiquement destinée aux ingénieurs méthodes, 
aux chefs de projets et aux administrateurs de bases de données. Elle 
comporte, en outre, deux environnements de méta-développement : MDL 
(développement de méthodes spécifiques) et Voyager (développement 
d'extensions de l'AGL). 
Limited L'édition Limited offre également les mêmes fonctionnalités que l'édition 
Development mais se limite à des projets de 2000 objets. 
Viewer L'édition Viewer, gratuite, permet la consultation et la production de 
rapports pour des schémas de grande taille. Il ne permet ni le traitement ni 
la modification. 
Cette version gratuite de l'atelier logiciel DB-MAIN, se retrouve à divers 
endroits dans des écoles et universités du monde entier. 
Education L'édition Education de DB-MAIN dispose des mêmes fonctionnalités que 
l'édition Development, c'est-à-dire de toutes les fonctions destinées au 
professionnel, et permet également à l'enseignant et à l'étudiant de 
construire des schémas de tai lle honorable (projet limité à 500 objets). Elle 
n'exige que peu de ressources et est distribuée gratuitement. 
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1.2.3 Objectifs_de _DB-MAIN 
D'après [DB-MAIN, 2002], le développeur de bases de données est le premier 
destinataire de l'AGL DB-MAIN. « C'est pourquoi les besoins spécifiques au traitement de 
schémas complexes et de grande taille, incluant éventuellement des concepts de modèles 
différents, ont été soigneusement évalués, notamment lors d'études de terrain. Ils ont été 
traduits dans de nombreuses fonctions permettant d'aider le concepteur dans les tâches à 
haut risque ou fastidieuses, réclamant des résultats corrects et précis_ » 
DB-MAIN a pour objectif d'apporter une aide dans les principaux processus de 
développement et de maintenance de bases de données tels que le processus de 
développement (top-down), la transformation, la rétro-ingénierie, la compréhension de 
programmes (bottom-up), l'évolution, l'intégration , l'ingénierie XML, etc_ 
DB-MAIN comporte également des composants « méta » permettant à l'utilisateur de 
développer de nouveaux composants et de nouvelles méthodes spécifiques à son usage_ 
Selon [DB-MAIN, 2002], « DB-MAIN a des objectifs très larges qui vont au-delà de la 
production d'un outil, puisqu'il propose avant tout un encadrement méthodologique 
spécifique_ C'est pourquoi il a du succès auprès des industriels. D'autre part, l'outil a des 
fonctionnalités qui le distinguent de ses concurrents. En effet, en plus d'offrir des fonctions 
similaires à celles que l'on peut trouver dans la plupart des AGL de bases de données, il 
inclut aussi de nombreux composants originaux généralement absents de ces outils. 
Grâce à ses possibilités « meta-CASE », on peut y rajouter des nouveaux concepts, des 
nouvelles fonctions. De plus, il est très ouvert et programmable_ » 
1.2.4 Fonctionnalités_de DB-MAIN 
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• DB-MAIN offre un modèle de données à large spectre. Ce modèle reprend : 
les concepts des principaux modèles conceptuels (ERA européens et 
américains, modèle de classes d'UML, RORM, NIAM); 
les modèles logiques modernes (relationnel, relationnel-objet, 00, XML); 
les modèles logiques anciens (CODASYL, IMS, fichiers COBOL et RPG); 
les modèles physiques (structures de données des SGBD et des langages C, 
C++, Java, Pascal, COBOL, etc.)_ De plus, l'environnement de modélisation de 
méthodes (MDL) permet de définir des modèles spécialisés. 
• DB-MAIN est méthodologiquement neutre: 
Il admet tout mode de travail sans imposer de contraintes sur les processus ni 
sur les produits. Cependant, l'environnement de modélisation de méthodes (MDL) 
permet de définir des méthodes spécialisées adaptées à des domaines particuliers. 
• DB-MAIN n'est pas un simple AGL de type dessiner-et-générer : 
Il inclut de puissants outils d'analyse, de transformation et de génération, à 
l'aide desquels le développeur est capable de construire des bases de données 
complexes et efficaces de manière systématique et fiable. L'un des objectifs de l'AGL 
est de traduire dans le code, de manière personnalisée si nécessaire, toute la 











































• DB-MAIN offre des modèles et des processeurs de rétro-ingénierie: 
Ceux-ci permettent de retrouver les spécifications de la plupart des bases de 
données réelles ( souvent mal construites et non documentées), depuis les fichiers 
COBOL et RPG jusqu'aux bases de données relationnelles et XML. 
• DB-MAIN est programmable : 
Il dispose de quatre niveaux de programmation, de puissance croissante 
(assistant élémentaire, assistants avancés, Voyager 2, Java), qui permettent à 
l'utilisateur de construire de nouveaux processeurs ou fragments de méthodes 
réutilisables. Ces derniers s'intègrent dans l'atelier comme des outils de base. 
• Grâce à ces possibilités de développement, des extensions ont été développées, au 
sein du LIBD, mais aussi par les utilisateurs eux-mêmes. 
Exemples : des outils d'interopérabilité, d'ingénierie XML, de génération Java, 
génération de rapports, de présentation graphique, de conception et génération de 
bases de données temporelles, d'analyse de triggers. 
• DB-MAIN est soutenu par le site du LIBD : 
Ce dernier contient, en accès libre, une collection importante de tutoriels, de 
manuels, d'exemples de code et d'études de cas destinés aux développeurs et aux 
étudiants. Ces matériaux couvrent non seulement les questions liées à l'utilisation de 
l'atelier, mais aussi les problèmes d'ingénierie des bases de données en général, 
indépendamment des outils de support. 
• DB-MAIN étant distribué via l'Internet, le cycle de correction et d'évolution est 
particulièrement court : la version corrigeant une erreur importante est disponible 
moins de 15 jours après la détection de celle-ci. 
• DB-MAIN offre une collection d'assistants : 
Ils sont destinés à aider les développeurs dans les tâches complexes ou 
fastidieuses : transformation de schémas, analyse de schémas, design physique, 
analyse de code (y compris recherche de patterns de programmation, analyse de 
graphes de dépendance, program slicer). La plupart de ces outils offrent la possibilité 











Figure 3.20 : DB-MAIN - interface 
L'interface de DB-MAIN offre: 
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une palette graphique offrant les fonctions principales de création de schémas 
entités-relations (entité, relation, lien, identifiant, note, ... ); 
un menu comprenant les onglets : 
o Fichier (nouveau, ouvrir, enregistrer, rapports, . _. ) 
o Edition ( copier, coller, ... ) 
o Produire (nouveau schéma, nouvel ensemble, Méta-propriété, ___ ) 
o Nouveau (entité, relation, lien, note, ___ ) 
o Transformer ( en modèle relationnel, entité en relation ou entité en 
attribut, . _.) 
o Assister (intégration, clé étrangère, _ .. ) 
o Ingénierie ( utiliser primitives, propriétés, .. -) 
o Log (trace, ajouter schéma, ... ) 
o Vue (texte compact / standard / étendu, graphique standard / UML, 
alignement, .. _) 
o Fenêtre (outils standard/ graphique/ transformation, cascade, .. . ) 











































2. Comparaison des outils 
2.1 Forces et Faiblesses des outils 
SILVERRUN est né au cœur d'un laboratoire de recherche et développement. 
Aujourd'hui, il est devenu un AGL commercial (détenu par la firme Magna Solutions). Cette 
caractéristique implique une stabilité au niveau du logiciel. Ceci constitue un avantage, mais 
peut également être un frein au changement. En effet, lorsqu'il s'agit d'obtenir de nouvelles 
fonctionnalités, il faut attendre la mise en place de celles-ci dans une nouvelle version 
commercialisable. Cette attente peut être indéterminée. 
L'utilisation de SILVERRUN est grandement faci litée par son environnement 
graphique comprenant une palette semblable à celle de Microsoft Paint. Son référentiel est 
également un avantage non négligeable car il simplifie grandement la gestion des accès 
concurrents sur un même modèle. 
Quant à DB-MAIN, il reste le fruit d'un laboratoire de recherche et développement. 
Cela implique une forte et constante interaction entre les utilisateurs et les 
développeurs/chercheurs du LIBD. Une requête particulière (pour une fonctionnalité 
supplémentaire) peut être traitée endéans les quinze jours. De plus, DB-MAIN est très 
modulable et extensible ce qui requiert parfois des notions avancées en BD et en 
programmation. 
2.2 Çaractéristiques des outils 
Comme nous l'avons vu précédemment, SILVERRUN et DB-MAIN sont deux outils 
de modélisation de données. Une comparaison portant sur leurs caractéristiques est 
intéressante, ces critères étant déterminants pour le modélisateur quant au choix de l'AGL 
qui correspondra le mieux à ses besoins. 
Le tableau 3.3 décrit les caractéristiques de SILVERRUN et de DB-MAIN17 mises en 
parallèle. 
Tableau 3.3: Comparaison de Silverrun et DB-Main 
CARACTERISTIQUES SILVERRUN DB-MAIN 
Support multi-plateforme ~ Support mono-plateforme 
Plate-forme (Windows, Macintosh, (Windows, en cours de 
Linux et Solaris ). développement pour Linux). 
Produit d'un laboratoire de Produit d'un laboratoire de R&D ; 
Évo/utivité R&D maintenant aux mains écoute constante des 
d'un fournisseur utilisateurs ; formation possible, 
international ; assistance tutoriaux. 
des utilisateurs 24h/24, 
formation. 
17 
Ce tableau a été validé par des membres de la LIBD 
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CARACTERISTIQUES SILVERRUN 
Distribution par Internet : 
Distribution achat ou location en ligne. 
Nouvelles fonctionnalités 
Version disponibles dans une 
nouvelle version. 
Entièrement graphique, 
Support de modélisation l'interface assure la 
conception efficace sans 
effort ; possibilité de 
réutilisation des objets ; 
Niveaux illimités de 
Taille diagrammes ou d'objets 
dans un diagramme. 
Gestion, modélisation, ,.. 
Diagramme de Flux de attribution, consolidation et 
Données rapport de vérification des 
processus 
Peut être employé comme --
Rétro-ingénierie outil de rétro-ingénierie 
pour reconstruire des 
systèmes existants. 
Possibilité de travailler ,.. 
Travail coopératif simultanément sur un 
même modèle sans 
interférence et de le 
fusionner par la suite 
( référentiel multi-utilisateur 
et actif) 
,.. Génération de code pour 
Génération l'environnement DELPHI, 
fichiers HTML, fichiers XML ,.. 
,.. Génération de 
documentation complète du 
~ 
modèle 
~ Modélisation à plusieurs ,.. 




Distribution par Internet 
Nouvelles releases disponibles 
immédiatement et sans frais pour 
une même version. 
Simplicité d'utilisation : interface 
graphique intuitive, processus 
globaux. 
Le nombre d'objets dépend de la 
version. 
Actuellement en cours de 
développement. 
Support des processus non 
classiques : rétro-ingénierie 
Un seul modélisateur à la fois 
Support des processus 
classiques : 
génération de code 
rapports RTF 












































CARACTERISTIQUES SILVERRUN DB-MAIN 
Fonctionne en système Neutralité : pas lié à un modèle, 
Flexibilité et extensibilité ouvert : supporte plusieurs à une méthode, à une 
de l'environnement de formalismes et technologie. 
modélisation méthodologies. Extensibilité et personnalisation 
Possibilité de développer des modèles et opérations. 
des formalismes 
Plusieurs bases de données 
personnalisés. physiques au sein d'un même 
Supporte plusieurs bases projet. 
de données physiques 
dans le même modèle et 
conception de bases de Existence de modules prédéfinis 
données expertes 18 (Oracle, XML, Cobol, ... ). 
Accepte l'entrée de tout Possibilité de développer son 
format allant des propre module. 
descriptions de registre de 
COBOL aux modèles de 
données en entier. Accepte 
également l'entrée directe 
dans le produit. 
Intelligence Vérification d'intégrité, Contrôle sémantique, 
validation, assistance préservation de la sémantique, 
puissante validation, assistants intelligents. 
Caractéristique Intégration, migration Intégration, migration, génération 
supplémentaire ( « attacher-détacher » ), de composants. 
génération de composants. 
Dictionnaire Dictionnaire complet pour Possibilité de développer des 
stocker l'information du méta-propriétés. 
modèle (permettant 
l'échange d'information 
commune avec les autres 
applications SILVERRUN). 
~ Dictionnaire extensible 
avec des descripteurs 
propres à l'utilisateur. 
18 
Importation et fusion de sources multiples, vérification rétrospective, analyse des entrées, validation, assistance, énoncé des 
principes économiques des modèles, vérification d'intégrité et personnalisation. 
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3. Conclusion 
Ce chapitre nous a permis de découvrir deux ateliers de génie logiciel, SILVERRUN 
et DB-MAIN. Nous avons pu constater la capacité de ces deux outils à modéliser des 
systèmes d'information selon leur propre formalisme, qu'ils ont des similitudes mais aussi 
des différences qui en font leur force. 
Ayant utilisé ces deux AGL, SILVERRUN durant notre stage et DB-MAIN durant notre 
cursus universitaire, nous recommandons SILVERRUN pour sa manipulation intuitive, son 
référentiel multi-utilisateur et sa fonctionnalité de création de sous-schémas. Par contre, 
nous conseillons DB-MAIN aux experts en bases de données pour sa modularité et sa 
programmabilité. 
Dans le prochain chapitre, nous aborderons la dernière partie du mémoire, c'est-à-
dire l'application de la «philosophie» DATARUN et de l'utilisation de SILVERRUN dans le 
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Comme nous l'avons vu dans le premier chapitre, le modèle corporatif conceptuel 
des données est encore incomplet. Tous les systèmes existant actuellement dans le réseau 
de la santé ne sont pas encore intégrés dans le MCCD qui leur permettra de communiquer 
en définissant un format de données commun. 
Nous analyserons dans ce chapitre deux systèmes du RSSS qui seront attachés au 
MCCD : l'outil d'évaluation multiclientèle et lntégration-CLSC. Nous étudierons ensuite la 
procédure de rattachement au schéma général. 
Le but de ce chapitre est de : 
- tester notre compréhension de l'outil SILVERRUN issu de la philosophie de DATARUN; 
- évaluer la qualité des concepts et outils dans une application concrète. 
Pour ce faire, nous avons travaillé sur trois cas de modélisation différents : 
le premier cas de figure repose sur des formulaires médicaux ; 
le deuxième cas de figure consiste en la rétro-ingénierie d'une base de données d'un 
logiciel; 
- et enfin, le dernier cas consiste en l'intégration de deux modèles indépendants grâce à 
une méthode définie. 
1. Premier cas : l'outil d'évaluation multiclientèle 
1.1 Description 
L'outil d'évaluation multiclientèle (OEMC) est un instrument qui facilite et supporte le 
travail de l'intervenant ou celui de l'équipe multidisciplinaire lors de la traduction des 
demandes en besoins, de la traduction des besoins en services et de l'allocation des 
ressources disponibles en fonction des besoins de la clientèle. 
Physiquement, l'OEMC est constitué d'un ensemble de cinq formulaires sous format 
papier uniquement (voir annexe 1) : 
prise de contact ; 
évaluation de l'autonomie ; 
profil évolutif ; 
évaluation de l'autonomie court terme ; 
plan d'intervention et d'allocation de services. 
1.1.1 Objectifs 
L'OEMC permet de : 
recueillir les données biopsychosociales minimales essentielles à l'étude de 
chaque cas ainsi que les attentes exprimées par le patient et son entourage afin 
d'obtenir une évaluation de ses besoins et d'en suivre l'évolution ; 
- établir les objectifs d'intervention lors de la préparation du plan d'intervention ; 
déterminer la nature et l'intensité des interventions nécessaires pour répondre 
le mieux possible aux besoins du patient et de ses proches ; 
identifier les ressources les plus aptes à répondre à ses besoins. 
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L'OEMC vise à : 
uniformiser les communications par un langage commun ; 
éviter la multiplication des évaluations avec des outils différents ; 
affecter les ressources nécessaires et pertinentes ; 
mesurer les écarts entre les interventions requises et les interventions 
réalisées; 
créer une banque d'informations pouvant servir à la gestion et appuyer les 
décisions prises par les dirigeants en matière de ressources humaines, 
matérielles et financières. 
1.1.2 Domaine_ d'application 
Selon [Mercier et Naud, 2003] et [MSSS, 2002], les secteurs d'application de l'OEMC 
sont multiples. Cet outil doit servir à : 
« l'évaluation des clientèles de services à domicile et autres programmes 
afférents au CLSC; 
l'évaluation des demandes d'orientation et d'admission ainsi que la planification 
des soins et services des usagers des CHSLD, peu importe qu'ils soient 
hébergés de façon temporaire ou permanente ou desservis en centre de jour ou 
en hôpital de jour. 
Les intervenants des centres hospitaliers et des centres de réadaptation auront à compléter 
les sections pertinentes de cet outil, lorsqu'ils auront à référer un usager à un CLSC ou à un 
CHSLD. Les CLSC et CHSLD devront transmettre, s'il y a lieu, cette même information 
lorsqu'un usager qu'ils desservent doit être orienté dans ces milieux spécialisés. » 
1.1.3 Principes 
D'après [Mercier et Naud, 2003], l'outil d'évaluation est basé sur les principes 
suivants: 
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un même outil est utilisé par tous les intervenants afin d'uniformiser le 
processus et le contenu de l'évaluation des besoins dans le continuum des 
services; 
toutes les clientèles sont évaluées selon les mêmes paramètres ; 
tous les intervenants utilisent le même outil d'évaluation, quelle que soit leur 
discipline ; 
l'évaluation doit couvrir l'ensemble des besoins biopsychosociaux pour tracer un 
portrait global de la personne et de son milieu. Celui-ci est obtenu par le 
passage en revue de tous les paramètres ; 
la famille ou le réseau de soutien sont les personnes reconnues par le patient 
comme étant significatives, unies à celui-ci par des liens légaux ou affectifs. 
Lorsque celui-ci n'est pas capable de s'exprimer, les personnes de référence, 
désignées par la loi parmi sa famille ou son réseau de soutien, pourront prendre 











































1.2 Description de la méthode de travail 
Nous avons orienté notre analyse vers une identification des différents événements 19 
conduisant à chacun des processus20 de l'OEMC, le point de départ étant la prise de contact. 
Cela induit une question fondamentale : Quelles sont les motivations d'un patient lorsqu'il 
prend contact avec un intervenant du milieu hospitalier ? La réponse à cette question nous 
permettra de mieux appréhender les formulaires et d'améliorer notre modélisation. 
Nous nous baserons également sur le MCCD afin d'y trouver d'éventuelles similarités 
et ainsi récupérer les données communes aux deux modèles, l'objectif étant à terme 
d'intégrer l'OEMC au MCCD. 
De manière plus formelle, notre travail s'appuiera sur les étapes suivantes : 
la documentation des formulaires de l'OEMC visant à permettre une meilleure 
compréhension des fonctionnalités et des caractéristiques de ce processus ; 
la modélisation de l'OEMC avec l'outil SILVERRUN; 
la documentation du modèle OEMC. 
1.2.1 Documentation_ de_ l'OEMC 
Le travail de documentation des formulaires de l'OEMC a pour but de nous permettre 
d'avoir une meilleure compréhension de l'OEMC validée par une méthode structurée et 
éprouvée. Pour réaliser cette documentation, nous nous sommes entretenues avec plusieurs 
acteurs du RSSS. Ce travail repose sur la grille d'analyse, qui se trouve en annexe 3, 
proposée par [Gagnon-Arguin, 1998] et qui propose un découpage de la description d'un 
document en dix points : 
contexte de création ; 
définition ; 
contenu; 
conditions de validité ; 
fonctions; 
conservation ; 
autorité responsable ; 
documents reliés ; 
informations complémentaires ; 
lois. 
Voici l'implémentation de cette grille d'analyse appliquée sur l'OEMC : 
a) Contexte de création 
L'OEMC permet d'uniformiser les données, favoriser leur échange et ainsi éviter qu'il 
y ait plus d'une collecte des mêmes données pour le même patient. Cet outil assure 
également une meilleure continuité des services au fur et à mesure de l'évolution des 
besoins du patient. 
19 
Selon [Bodart et Pigneur, 1994], « Un événement représente un changement d'état qui survient à un moment donné de 
l'évolution du système d'information et qui correspond à un stimulus auquel ce système doit réagir, principalement par le 
déclenchement de certains processus. » 
20 
Nous entendons par là les différents formulaires de l'OEMC. 
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Il permet enfin l'évaluation des personnes en perte d'autonomie temporaire ou 
permanente et la détermination des interventions requises, notamment en ce qui a trait aux 
services à domicile et aux services d'hébergement et de soins de longue durée. 
b) Définition 
Tel que décrit dans le point « 1.1 Description », l'OEMC est un instrument qui facilite 
et supporte le travail de l'intervenant ou celui de l'équipe multidisciplinaire lors de la 
traduction des demandes en besoins, de la traduction des besoins en services et de 
l'allocation des ressources disponibles en fonction des besoins de la clientèle. 
Le formulaire Prise de contact est un document écrit qui permet de recueillir les 
données socio-démographiques minimales, essentielles à l'étude de chaque cas, ainsi que 
les attentes exprimées par l'usager et son entourage. 
Les formulaires Évaluation de l'autonomie, Profil évolutif et Évaluation de l'autonomie 
court terme sont des documents écrits qui servent à l'évaluation globale des besoins de 
l'usager sur les plans physique, psychique, social et environnemental, tout en permettant 
d'en suivre l'évolution. 
Le formulaire Plan d'intervention et d'allocation de services est un document écrit qui 
permet d'établir les objectifs d'intervention lors de la préparation du plan d'intervention 
individualisé (problèmes, objectifs particuliers, interventions, ressources). 
c) Contenu 
L'outil comprend les éléments (c'est-à-dire entités) suivants: 
un usager; 
une ou plusieurs organisation ( s) dispensatrice ( s) de services ; 
une demande ; 
des intervenants ; 
des rencontres intervenants ; 
une évaluation. 
d) Conditions de validité 
Tout en tenant compte des informations généralement contenues dans un formulaire, 
celui-ci doit contenir : 
la date; 
la signature des auteurs ; 
le nom et le titre des auteurs. 
e) Fonctions 













































L'OEMC de l'usager qui est pris en charge par l'organisation dispensatrice de 
services (ODS) est intégré à son dossier et conservé selon les délais conférés à ce dossier, 
avec un minimum de cinq ans après la dernière mention. Une copie de l'OEMC des patients 
qui ont été référés vers une autre ODS peut être classée et conservée par l'ODS ayant reçu 
la demande pour une période déterminée en vue d'une consultation ultérieure, l'original étant 
transféré avec l'usager. 
g) Autorité responsable 
La complétion de l'outil est sous la responsabilité d'une seule personne. Pour le 
formulaire Prise de contact, le responsable est le professionnel à l'accueil. Pour les 
formulaires Évaluation de l'autonomie et le formulaire Plan d'intervention et d'allocation de 
services, le responsable est le professionnel responsable des services au client, 
éventuellement en collaboration avec l'équipe de soins et services. 
h) Documents reliés 
L'outil doit être accompagné d'un formulaire de consentement, de l'évaluation 
médicale (CTMSP), des rapports pertinents, du tableau de soins s'il est complété et des 
éventuels outils d'évaluation complémentaires. 
i) Informations complémentaires 
Le CTMSP (Classification par types en milieu de soins et services prolongés) est à 
l'origine de l'OEMC. Actuellement, la partie évaluation médicale du CTMSP est utilisée en 
complément de l'OEMC, l'évaluation médicale de l'OEMC étant en cours de développement. 
j) Lois 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., chapitre S-4.2. 
Le calendrier de conservation des documents du dossier est géré par les archives 
nationales : 
La loi sur les archives, L.R.Q., chapitre A-21.1 ; 
La loi sur l'accès aux documents des organismes publics et sur la protection 
des renseignements personnels, L.R.Q., chapitre A-2.1 ; 
La loi sur la preuve photographique de documents, L.R.Q., chapitre P.22 
(lorsqu'il s'agit de documents sous format électronique). 
1.3 Modélisation de l'OEMC 
En termes de modélisation, parmi les cinq formulaires constituant l'OEMC, trois se 
révèlent comme étant similaires et seront donc considérés comme un seul et unique 
processus à modéliser. En effet, les formulaires Évaluation de l'autonomie et Évaluation de 
l'autonomie court terme ne se différencient que par la durée du suivi médical d'un patient, le 
Profil évolutif pouvant quant à lui être considéré comme l'historique des évaluations 
successives d'un même patient. 
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La modélisation du formulaire Plan d'intervention et d'allocation de services faisant 
l'objet d'un travail en cours par le Ministère, deux entités distinctes à modéliser ont donc été 
déterminées : le formulaire de prise de contact (voir annexe 1.1) et les formulaires relatifs à 
l'évaluation de l'autonomie (voir annexe 1.2 - 1.3 - 1.4). 
Nous modéliserons ces deux entités à l'aide de SILVERRUN après interview des 
utilisateurs concernés par l'utilisation quotidienne de l'OEMC. 
1.3.1 Prise _ de_ contact 
a) Formulaire Prise de Contact - première page 
=----- uu Qll.becuu 
-




lla Ïl&a c" : :,:::- ---------~= =------------_ ,: ___________________ _ 
" I ""N_.,..,,,.,,..,=...,=,.,=- e:-------------------
--------------------- Cod., -
Cout -
V : Cod" rpoelal . T 6léj,flane . 1 ---------- --- ~, ... - i<ij.,....._ ___ _ 
ce- : -....... ~........... ~ .... .......... -... -.. - AQ .. : __ lil!ud" IIIIÎHiltlœ . _______ _ 
D Conjoirtf" ) d., flil 
• d'ucn..œ maladie --~-~-- Op : -::,.,=.,..:=--"--,~ 
"" dl! con'lmJnlca6o ÎI D A 
Figure 4.21 : OEMC - Formulaire Prise de Contact (1 ère page) 
b) Modèle 
Le modèle Prise de contact représente un usager qui arrive dans un ODS. 
L'intervenant qui le reçoit va récolter un certain nombre d'informations le concernant afin de 
le diriger vers le service compétent. Ces informations concernent l'identité du patient, son 























- - - - -FACTEUR RISOJE 
~ 
ldœtifiant damnde 





Situation p sychosociaJe 
Capacité solitude 
Raisons risque 
Date début stJour-installation 
Date fin séjour-installation 




































Endroit du suivi 
Identifiant hltcrvcnant évaluateur 
Identifiant lntcrvcnant donandeur 
Nom contact 
Prœomcontad 

















Date prévue rmdcz.-vous 
Note rtndcz-vous 







Jdc,tifiant ordre professionnel 
0,1 
o. 












kimtifiant rmoonbc m!dccin 
Type rtnrontre rœdecin 
Date rcnrontre médecin 
Heure début rmconnc !Œdecin 
Heure fin rencontre médecin 
Durée di:ctive rmcontre médecin 







Figure 4.22 OEMC - Prise de Contact 
kteotifiant orrire profr:.sionncl 
Nom ordre profcssionnd 
- - - - -
NAISSANCE 
Dato.hcurc naissance 
Lieu de naissance 
habi tien 
o. 
TYPE DE RÉSIDENCE 
Identifiant type résidence 











Explication du modèle 
Notre schéma contient une partie des entités du MCCD. En effet, notre modèle 
devant être intégré à celui-ci, la reprise de ses concepts originaux nous apparaît comme une 
évidence, ces entités sont : 
■ Les entités inhérentes à une rencontre entre un médecin et un usager. 
■ L'entité INTERVENANT modélisant le concept de médecin de famille ou de médecin 
traitant. 
■ L'ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICE, c'est-à-dire l'endroit où le 
patient sera dirigé selon la décision de l'intervenant qui aura préalablement examiné 
la demande de l'usager. L'ODS est également le lieu où un patient séjourne en cas 
de besoin. 
■ L'entité USAGER qui n'aurait pu être reprise telle qu'elle se présentait dans le modèle 
MCCD d'origine sans être enrichie d'informations supplémentaires requises par 
l'OEMC. 
Quant aux nouvelles entités relatives à l'OEMC, certaines existent dans le MCCD 
mais sous une autre forme ou une autre appellation. Le choix de ne pas reprendre ces 
entités réside dans le fait que l'OEMC requiert soit des termes spécifiques, soit des attributs 
particuliers, ou nécessite un éclatement des entités (un attribut dans une entité du MCCD 
exige une entité propre dans l'OEMC afin de respecter la chronologie de remplissage du 
formulaire). 
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■ DEMANDE - FACTEUR RISQUE modélise le lien unissant une demande de soins et 
les facteurs de risque permettant d'identifier le risque et les éléments déterminant 
l'incapacité d'un usager à rester seul. 
■ DEMANDE - CONTACT modélise le lien unissant une demande et la personne étant 
à l'origine de la demande (relation provenance) pour le compte d'un patient. Cela 
modélise également le lien entre la demande et la personne à contacter en cas de 
problème relatif au patient demandeur. 
■ DEMANDE - USAGER modélise le lien entre une demande et le patient 
correspondant à cette demande (relation sujet) ou le lien entre une demande et le 
patient qui a fait celle-ci (relation origine). 
■ USAGER - TYPE DE RESIDENCE modélise le lien unissant un patient et le type de 
résidence où celui-ci réside au moment de la demande (lieu physique). 
■ USAGER - COHABITATION modélise le lien unissant un patient et la (les) 
personne( s) vivant avec lui. Cela correspond à la case « situation de vie » du 
formulaire Prise de Contact. 
■ USAGER-ALLERGIE modélise le lien entre un patient et I' (les) allergie(s) que celui-
ci possède. 
■ USAGER - USAGER (relation père biologique) modélise le lien de paternité unissant 
deux patients. 
■ USAGER- NAISSANCE modélise le lien familial autour de la mère biologique et le(s) 


















































ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
M ULTICLIENTÈ LE 
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Figure 4.23: OEMC - Formulaire Evaluation (1ère page) 
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ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
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b) Formulaire Evaluation de /'Autonomie Clientèle de soins Court Terme 
- première page 
=.... ..... HD 
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c) Formulaire Profil Evolutif de /'Autonomie - première page 
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Le modèle Evaluation représente l'usager arrivant dans le service qui le prendra en 
charge. L'intervenant qui le reçoit va établir son profil médical détaillé selon trois modèles de 
questionnaires: l'Aide-Mémoire, le SMAF et le CTMSP. 
L'évaluation de chacune des informations biopsychosociales et environnementales se 
fait au moyen d'un aide-mémoire qui oriente !'évaluateur sur les questions à poser ou sur ce 
qu'il doit observer pour couvrir tous les aspects et conclure à l'absence ou à la présence de 
problèmes. L'Aide-Mémoire reprend les informations concernant : 
l'état de santé du patient ; 
ses habitudes de vie ; 
sa situation psychosociale ; 
son environnement physique ; 
un descriptif des médicaments que prend le patient 
Le SMAF est un instrument d'évaluation de l'autonomie développé à partir de la 
conception fonctionnelle de la santé et de la classification internationale des déficiences, 
incapacités et handicaps de l'Organisation Mondiale de la Santé. Le SMAF (Système de 
Mesure de !'Autonomie Fonctionnelle) reprend les informations concernant: 
les activités de la vie quotidienne du patient ; 
sa mobilité ; 
ses moyens de communication ; 
ses fonctions mentales ; 
ses activités de la vie domestique. 
Le CTMSP (Classification des bénéficiaires par Types de programmes en Milieu de 
Soins Prolongés) reprend les informations récoltées par un médecin lors d'une consultation 






Nom de jeune fille 
Prénom usager 
Sexe usager 





Identifiant Intervenant famille 




Identifiant ordre professionnel 

























Régime de protection 
Agent payeur 
Remarques 
Démarches entreprises O, 
Pronostic 
Médicaments 
Endroit du suivi 
0, 
RENCONTRE INTERVENANT 
Identifiant rencontre intervenant 
Date rencontre intervenant 
Heure début rencontre intervenant 
Heure fin rencontre intervenant 
Durée effective rencontre intervenant 
Type rencontre intervenant 











Se nourrir (A V Q) 
Se laver (A VQ) 
S'habiller (AVQ) 
Entretenir sa personne (A VQ) 
Fonction vésicale (AVQ) 
Fonction intestinale (AVQ) 
Utiliser les toilettes (A VQ) 
Transferts (Mob) 
Marcher intérieur (Mob} 
Instiller prothèse/orthèse (Mob) 
Se déplacer en FR intérieur (Mob) 
Utiliser escaliers (Mob) 






Corn préhension (FM) 
Jugement (FM) 
Corn portement ( FM) 
Entretenir la maison (A VD) 
Préparer les repas (A VD) 
Faire les courses (A VD) 
Faire la lessive (A VD) 
Utiliser le téléphone (A VD) 
Utiliser les m oyeos de transport (A VD) 
Prendre ses médicaments(AVD) 
Gérer son budget (AVD) 















Date péremption délivrance 






0, ORGANISATION DISPENSATRICE SERVICE 
Date évaluation 
Numéro évaluation 
Santé pby sique (EDS) 
Santé psychique (EDS) 
Soins particuliers (EDS) 
Services de santé (EDS) 
Alimentation (HDV) 
Sommeil (HDV) 
Substitua ble ? 
Renouvelable ? 0, 





Identifiant rencontre médecin 
Type rencontre médecin 
Date rencontre médecin 
Heure début rencontre médecin 
Heure fin rencontre médecin 
Durée effective rencontre médecin 
Lieu rencontre médecin 
NAM usager 
1 dentifiant Intervenant 






ÊVALUATON MÉDICALE CTMSP 
Identifiant evaluation med 
Date évaluation med 
Examens complémentaires 
Prescription m ed 
Alimentation 





Identifiant rencontre médecin 
Figure 4.27 OEMC Evaluation 
Tabac (HDV) 
Alcool & drogues(HDV) 
Activités personnelles & de loisirs (HDV) 
Histoire sociale (SP) 
Milieu familial (SP} 
Aidants principaux (SP) 
Réseau social (SP) 
Ressources communautaires, publiques et privées (SP 
État affectif (SP) 
Perception de l'usager (SP) 
Sexualité (SP) 
Ooyances & va leurs personnelles (SP) 
Capacité faire face obligations (CE) 
Conditions du logement(EP) 
Sécurité personnelle et environnementale (EP) 
Accessibilité (EP) 
Proximité services (EP) 












































Explication du modèle 
Nous retrouvons ici le concept de RENCONTRE MEDECIN, INTERVENANT et 
ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICE du MCCD. 
■ USAGER- RENCONTRE MEDECIN - INTERVENANT- EVALUATION MEDICALE 
CTMSP modélise le lien entre un patient et un intervenant-médecin lors d'une 
rencontre au cours de laquelle le médecin établit une évaluation médicale sur base 
du document CTMSP. 
■ USAGER - DEMANDE - INTERVENANT - RENCONTRE INTERVENANT -
EVALUATION SMAF/A-M modélise le lien entre un patient pour qui une demande est 
établie et un intervenant lors d'une rencontre au cours de laquelle cet intervenant 
établit une évaluation sur base du document SMAF/A-M (Aide-Mémoire) 
■ EVALUATION A-M - REFERENCE - PRESCRIPTION - MEDICAMENT -
DELIVRANCE - PHARMACIE modélise le lien entre l'évaluation aide-mémoire d'un 
patient et le( s) médicament( s) prescrit( s) à ce patient. 
1.3.3 Documentation_du_modèle 
Après avoir modélisés les formulaires de l'OEMC, nous avons décrit les différents 
éléments du schéma afin d'en rendre aisée toute utilisation ultérieure. Cette description 
reprend la définition du modèle dans son ensemble, de ses entités, et des attributs et 
relations qui les qualifient. Pour ce faire, nous avons utilisé la fonction « notice » de 
SILVERRUN. 
Prenons l'exemple de la notice de l'entité DEMANDE : 
(71 CON TAC I Notice 
Table ► 1 
DEMANDE 
~ne demande est formulée auprès d'une organisation dispensatrice de services par un usager, un contact ou un " 
intervenant. 
Les informations récoltées lors de cette première prise de contact permettront de constituer la base d'un dossier. 
Plusieurs cas petNent se présenter : 
- Un usager prend contact avec une 00S pour demander un service; 
- Un proche de l'usager contacte l'00S pour cet usager; 
- Un intervenant peut référer l'usager soit en faisant parvenir une demande de service papier ou par téléphone . 
La demande de service regroupe un certain nombre de critères dont les allergies de l'usager, les facteurs de 
risque , les informations concernant la dernière hospitalisation de l'usager, la médication sommaire , les personnes 
à contacter si besoin et les rendez-vous à venir. 
Un intervenant (infirmière ou travailleuse sociale) complète la demande puis prend une décision quant au suivi à 
donner suite à cette prise de contact. 
Figure 4.28 : OEMC - Exemple de notice 
Nous avons ensuite généré un rapport « dossier de conception - données de 
l'application » selon des paramètres utilisés par le Ministère de la Santé et des Services 
Sociaux. Le rapport du modèle « Prise de Contact » se trouve à l'annexe 4. 
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1.4 Analyse du travail réalisé 
Afin de mieux rendre compte des caractéristiques de modélisation inhérentes à 
l'OEMC, nous rendons compte ici de quelques subtilités de l'analyse. 
1.4.1 Caractéristiques_ liées. au. domaine 
Compréhension du contexte spécifique du RSSS québécois: 
Avant toute chose, il faut assimiler la structure du réseau, les différentes notions 
utilisées, le MCCD, etc. 
Compréhension du déroulement du remplissage des formulaires : 
En effet, lors d'entretiens avec des personnes utilisant l'OEMC, nous avons appris 
que différents intervenants complétaient un même formulaire et ce, à des moments 
différents. C'est pourquoi, nous avons modélisé séparément des entités pour une même 
section de formulaire. 
Ex. : La DEMANDE et la DECISION peuvent être remplies par deux intervenants 
différents, c'est pourquoi, même s'il est évident qu'une décision est relative à une seule 
demande (et pourrait donc se retrouver dans l'entité DEMANDE), il a fallu les séparer (et 
donc créer deux liens avec INTERVENANT - relations évaluateur/décideur). 
Historique des informations dynamiques : 
L'historique des informations étant primordiale dans le monde médical, il faut nous 
assurer que les informations puissent être restituées dans tous les états antérieurs à l'état 
courant. A cette fin, nous avons soustrait de l'entité USAGER toutes les informations 
relatives à la prise de contact susceptibles d'évoluer dans le temps pour les rendre 
persistantes au niveau d'une entité externe. Chaque instance d'une relation entre cette entité 
externe et le patient représente un état donné à un moment donné. 
Ex. : FACTEUR RISQUE est reliée à la demande et non à l'USAGER de sorte que 
tous les facteurs de risque concernant un usager puissent être listés chronologiquement 
depuis l'état courant. 
Possibilité d'introduction d'une demande de soins par trois personnes différentes : 
L'usager lui-même, son médecin ou un de ses proches. Cela se répercute par trois 
liens facultatifs dans le schéma Prise de Contact (relations provenance/origine/demandeur). 
Suivi d'une demande dans le schéma Prise de Contact : 
Un suivi peut être fait dans plusieurs ODS et une ODS peut prendre en charge 
plusieurs suivis. Les relations [0-n]-[0-n] n'existant pas, nous avons créé une entité 
intermédiaire entre SUIVI et ORGANISATION DISPENSATRICE DE SERVICES. 
Evaluation SMAF dans le schéma Evaluation : 
Dans le formulaire papier Evaluation de !'Autonomie, le SMAF est un questionnaire 
par parties (Activités de la vie quotidienne, Mobilité, Communication, ... ). Chaque partie 
comprend plusieurs sections, elles-mêmes composées de sous-questions. 
Un poids numérique, qu'il faudra additionner afin d'obtenir une valeur globale pour la 
section, est attribué à chaque sous-question. Ces questions ne sont pas reprises dans le 











































Le tutoriel étant très bien expliqué et l'interface étant en Français, l'utilisation de 
SILVERRUN ne génère aucun problème particulier quant à la conception de nouveaux 
modèles relationnels. 
Quant à son application dans le projet OEMC, les fonctions Création de sous-
schémas et Intégration facilitent la création d'un schéma ayant des entités communes avec 
le MCCD. Il faut cependant faire attention à ne pas répercuter les changements faits au 
niveau du nouveau schéma sur l'ensemble du MCCD ; pour cela, il faut désactiver les 
options de propagation de SILVERRUN. 
Il faut souligner que l'utilisation de ces fonctions avancées requière de l'expérience ; 
l'utilisateur novice doit donc être initié afin de les maîtriser. 
1.4.3 Conclusion 
Au cours de cette première modélisation, nous avons pu nous familiariser avec le 
contexte (MSSS, RSSS, MCCD, SILVERRUN) qui constitue l'enjeu principal de ce premier 
exercice de modélisation. 
A ce stade, nous avons acquis les concepts importants qui nous permettront 
d'aborder un nouveau projet, plus difficile, à savoir lntégration-CLSC. 
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2. Deuxième cas : lntégration-CLSC 
Le point de départ de ce deuxième cas de figure est la base de données du logiciel 
« lntégration-CLSC ». Il s'agit donc d'un travail de rétro-ingénierie afin de retrouver le modèle 
relationnel d'origine. 
2.1 Description 
Le système « lntégration-CLSC » (1-CLSC), logiciel public développé par l'entreprise 
Sogique, est un outil de planification et de gestion qui permet la saisie, la validation, le 
traitement et l'archivage des données, ainsi que la production de rapports normalisés ou de 
rapports spéciaux sur les demandes de services, les dossiers usagers (individu, groupe ou 
communautaire) et les interventions à l'intérieur des programmes sociosanitaires existants 
dans les CLSC. 
2.1.1 Obiectifs 
L'I-CLSC vise à : 
soutenir les intervenants et les gestionnaires des CLSC dans leurs activités en 
vue d'améliorer la qualité et l'efficience des services rendus aux patients par la 
mise en œuvre de programmes mieux adaptés; 
permettre la collecte uniforme des données concernant les patients et les 
services des CLSC ; 
faciliter l'exploitation des données sur la clientèle pour la mise en œuvre des 
programmes et l'administration du centre ; 
fournir les données aux organismes externes (MSSS et régies régionales) selon 
les prescriptions contenues dans le cadre normatif pour un suivi statistique au 
niveau local, régional et provincial. 
2.1.2 Domaine_ d'application 
Selon [Sogique, 2000], 1-CLSC permet de « saisir chaque nouvelle demande de 
services (demande d'information, demande de services ou demande de services avec 
analyse) et chaque statistique d'intervention. Ces données sont immédiatement inscrites 
dans le dossier informatique portant le nom de l'usager. Ensuite, l'intervenant à l'accueil 
attribue le dossier à un sous-programme ou à un intervenant. L'intervenant en charge du 
suivi peut à tout moment prendre connaissance de l'historique des demandes effectuées par 
son patient et des interventions dont il a bénéficié. » 
2.1.3 Principe 
Un tableau transmet de l'information sur l'ensemble des demandes en cours, indique 
les demandes encore non assignées à un intervenant ou encore celles ayant déjà donné lieu 
à une rencontre. Un tableau similaire est disponible pour chaque intervenant. Lors de 
l'attribution des cas, le responsable d'un programme peut évaluer les charges de travail des 












































2.2 Modélisation de 1'1-CLSC 
A l'inverse de l'OEMC, uniquement distribué sous format papier, 1-CLSC bénéficie 
d'un support informatique ce qui nous a permis d'exploiter, au travers de notre outil de 
modélisation, les données persistantes du logiciel. 
Après importation de la base de données de l'application dans SILVERRUN, nous 
avons restauré et isolé le modèle de données initial : suppression des tables inhérentes au 
fonctionnement de l'application (génération de rapport, pilotage, gestion de la cohérence de 
la BD, ... ) et re-génération des associations entre les entités restantes. 
Une fois le modèle initial restauré, nous avons pu procéder à la modélisation en vue 
de l'intégration au MCCD : 
compréhension et maîtrise du schéma ; 
cohérence et harmonisation des cardinalités ; 
création de sous-schémas. 
2.2.1 Compréhension. et maîtrise du schéma 
Pour nous familiariser avec le domaine, une utilisation du logiciel sur le terrain nous a 
été présentée lors d'une démonstration illustrant son fonctionnement. Cela nous a permis de 
mieux appréhender les concepts de la base de données et d'en retirer les entités inhérentes 
à la gestion de l'application, pour ne garder que celles relatives au domaine médical. 
2.2.2 Cohérence_ et_ harmonisation_ des_ cardinalités 
Une fois le modèle dépouillé de ses entités de gestion, nous avons restauré les 
associations entre les différentes tables. L'observation des clés étrangères nous a permis de 
valider les cardinalités de ces liens. 
2.2.3 Création de sous-schémas 
Afin de regrouper les concepts par niveau d'intervention et ce, par souci de clarté du 
modèle d'origine (plus de deux cents quatre-vingts tables), nous avons scindé le modèle en 
six sous-schémas, suivant les modules de l'application d'origine : 




■ Prêt de dossiers 
■ Prêt d'équipements 
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a) Présentation des sous-schémas 
• SIC Plus 
Au cœur du système se trouve le module SIC Plus qui offre aux intervenants et aux 
gestionnaires des CLSC toutes les fonctions dont ils ont besoin pour les soutenir dans leurs 
tâches professionnelles : enregistrement et analyse des demandes de services, identification 
de la priorité d'intervention, assignation à un sous-programme et à intervenant, gestion des 
charges de cas et enregistrement automatique des données à des fins statistiques. 
SIC Plus s'avère un outil précieux pour assurer le suivi des demandes et la 
coordination des services. De plus, il permet d'effectuer plus facilement une répartition 
optimale des charges de travail entre les intervenants. 
SIC Plus contient donc: 
La fonction d'accueil permettant d'enregistrer les demandes d'information et de gérer les 
demandes de services : 
o réaliser une pré-analyse ou une analyse ; 
o assurer la prise de décision ; 
o accorder une priorité à la demande ; 
o attribuer le dossier à un sous-programme ou à un intervenant. 
La fonction de gestion des épisodes de services, permettant : 
o d'identifier les dates de début et de fin d'un épisode de services ; 
o de savoir quel intervenant est impliqué auprès d'un usager ; 
o d'identifier la liste des dossiers assignés à un intervenant et la date de la 
dernière intervention ; 
o de connaître les usagers qui n'ont pas été pris en charge par un intervenant. 
La fonction de saisie des interventions et des activités ponctuelles qui offre plusieurs 
méthodes de saisie : par l'intervenant, en lots, par lecteur optique. 
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La fonction de prise en charge de cas : 
Pour les gestionnaires : 
o Consultation avec possibilité de transfert 
o Assignation 
Pour les intervenants : 
o Consultation 
o Mise à jour de la fréquence d'intervention 
o Assignation (si intervenant principal) 
• Vaccination 
Le module de Vaccination permet de : 
mettre à jour le carnet de vaccination : inscrire les contre-indications et les effets 
secondaires ; 
consulter le protocole d'immunisation du Québec ; 
gérer les calendriers de vaccination ; 











































■ Prêt de dossiers 
Le module de Prêt de dossiers effectue la réservation et le prêt de dossiers. Il permet 
de vérifier la disponibilité du dossier physique d'un usager et d'effectuer une demande de 
réservation ou de prêt. Il permet également de faire une gestion de la circulation des 
dossiers (avis de retard, rapports, ... ). Le module peut imprimer des codes barres pour 
procéder à l'enregistrement des prêts de dossiers par lecture optique. 
■ Prêt d'équipements 
Le module de Prêt d'équipements permet de : 
- gérer l'inventaire ; 
- enregistrer les prêts et les retours des équipements mis à la disposition des usagers. 
■ Rendez-vous 
Le module de Rendez-vous permet de noter l'ensemble des rendez-vous du CLSC, 
de rechercher les disponibilités ou de consulter les réservations relatives à un service. Il 
planifie donc les rendez-vous usagers-intervenants. Il permet également la gestion de 
rendez-vous multiples. Il est directement relié au module de prêt de dossiers. 
■ Radiologie 
Le module de Radiologie permet de: 
enregistrer les examens radiologiques et les résultats ; 
produire des rapports statistiques pour les CLSC et le rapport de facturation destiné à la 
Régie de !'Assurance Maladie du Québec. 
b) Explication détaillée de deux sous-schémas 
Afin de constater l'ampleur du projet, nous présentons deux modèles : Rendez-vous 
et Radiologie, ainsi que l'explication détaillée de ceux-ci. Vu leur taille, les autres modèles 
n'apparaîtront pas ici. 
■ Le sous-schéma Rendez-vous 
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SPITINSTALLATION ( 1/2) 
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Explication du modèle 
■ GRVTRESSOURCE - SPITINTERVENANT modélise le concept qu'une ressource 
est un intervenant. 
■ GRVTAGENDA - GRVTAGENDAMODELE modélise le concept de rendez-vous via 
l'agenda et le concept d'agenda complet. 
■ IDXTIDENTIFICATION GRVTRESERVATION GRVTRESSOURCE -
GRVTTYPERESSOURCE - SPITINSTALLATION - GRVTSERVICEREQUIS -
GRVTAGENDA: Une réservation pour un rendez-vous avec un intervenant est faite 
pour un usager représenté par IDXTIDENTIFICATION dans une installation. La 
réservation d'un service particulier se fait sur base des disponibilités de l'agenda du 
service. 
■ GRVTTYPERESSOURCE GRVTTYPERESSOURCEPARSERVICE 
GRVTSERVICEREQUIS modélise le lien entre le type de ressource nécessaire pour 
un service. 
■ GRVTRESSOURCE - GRVTRESSOURCEEQUIPE - GRVTEQUIPEMUL Tl 
modélise le lien entre les ressources nécessaires pour une équipe multidisciplinaire. 
■ SPITINTERVENANT - SPITINTERVENANTUTILISATEUR - GRVTUTILISATEUR -
GRVTUTILISATEURACCES : Un intervenant est un utilisateur du module de 
réservation. Il possède donc un droit d'accès. 
■ GRVTRESSOURCE - SPITHORAIREPERMISPROFIL - GRVTSERVICEREQUIS 
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Explication du modèle 
Le cœur de ce modèle est l'entité IDXTIDENTIFICATION qui regroupe les 
informations relatives à un patient. 
• IDXTIDENTIFICATION - RADTRADIOGRAPHIEUSAGER : Une radiographie se fait 
pour le compte d'un usager 
• RADTRADIOGRAPHIEUSAGER - RADTEXAMENRADIOLOGIQUE modélise le lien 
entre une radiographie et l'examen durant lequel elle a lieu. 
• RADTRADIOGRAPHIEUSAGER- RADTRESULTATEXAMEN modélise le lien entre 
une radiographie et le résultat de celle-ci. 
• RADTRESULTATEXAMEN - SPITINTERVENANT - IDXTIDENTIFICATION 
modélise la lecture par un intervenant des résultats de la radiographie d'un usager. 
• Les résultats peuvent se présenter sous forme de texte (RADTTEXTERESUL TAT). 
2.3 Analyse du travail réalisé 
Afin de mieux rendre compte des caractéristiques de modélisation inhérentes à l'I-
CLSC, nous rendons compte ici de quelques subtilités de l'analyse. 
2.3.1 Caractéristiques_ liées _ au _ domaine 
Obtention de la BD d'origine : 
Le logiciel étant développé par une entreprise privée (SOGIQUE) refusant de diffuser 
les sources de son logiciel, le schéma de la BD nous est longtemps resté inaccessible. 
Des négociations menées par le MSSS ont finalement rendu possible l'accès à la BD. 
Entités inhérentes à la gestion de l'application : 
Celles-ci ne doivent plus être présentes dans les schémas car elles ne sont d'aucun 
intérêt pour le MCCD. Afin de s'assurer que la suppression de ces tables ne soit pas 
problématique pour la cohérence du schéma, il nous a fallu les analyser. 
Génération des liens grâce aux clés étrangères : 
Pour cela, nous avons utilisé une fonction de SILVERRUN ; mais les cardinalités 
étaient pour beaucoup d'entre elles erronées et certains liens n'avaient pas été générés. 
Une vérification manuelle s'est donc imposée. 
Création des sous-schémas : 
Le libellé des entités étant préfixé par le module auquel elles appartiennent, nous 
avons pu les rassembler et les organiser afin de rendre l'ensemble plus lisible. De plus, 
grâce aux clés étrangères, nous avons pu remarquer que des entités externes au module 
étaient indispensables à la compréhension de celui-ci. 
117 
2.3.2 Remarque_sur_l'outil_SILVERRUN 
Le projet étant accessible via le réseau, nous avons, grâce à une fonctionnalité de 
SILVERRUN (le référentiel), pu travailler sur un même schéma depuis des postes de travail 
différents sans interférer sur le travail de l'autre et avec une mise à jour en temps réeL 
Vu l'ampleur du schéma, la fonctionnalité Dupliquer de SILVERRUN nous a permis 
de multiplier les occurrences d'une table dans un même schéma afin de conserver les liens_ 
2.3.3 Conclusion 
Cette expérience nous a permis de manipuler de très grands schémas et d'aborder la 
création de modèles relationnels par une démarche de rétro-ingénierie. Aux difficultés liées à 













































3. Troisième cas : la méthode d'attachement au modèle 
corporatif conceptuel des données 
Après avoir créé des modèles relationnels et les avoir validés auprès de 
professionnels du domaine, la dernière étape consiste en l'intégration de ces modèles au 
modèle global. 
Il existe une méthode d'attachement qui met en rapport chaque modèle relatif au 
Réseau de la Santé et des Services Sociaux avec le MCCD. L'intégration de différents 
modèles de données se base sur le « Complex Model Mapping Using Transformation 
(Transition) Model » [Pascot, 1999]. 
Pour ce faire, il faut d'abord procéder, si nécessaire, à une restructuration de la BD 
existante (de la même manière que pour l'I-CLSC). Ensuite, il faut créer un sous-schéma au 
MCCD qui servira d'interconnexion entre le modèle à intégrer (modèle cible) et le MCCD 
(modèle source). Pour terminer, il faut appliquer les étapes constituant le « Complex Model 
Mapping Using Transformation (Transition) Mode!». 
3.1 Le processus d'attachement 
Ce processus d'attachement se divise en six étapes et peut être réalisé grâce à l'outil 
SILVERRUN: 
~ ---------.., Modele S(ource) 
~ ------•1 Modèle C(lble) 
Mettre deux modèles de données 
en notation MRO dans Silverrun- RD 
comme étant deux modèles autonomes 
(reliés au même projet ) . 





Modèle I( nterm édia ire) 
Modèle C(ible) 
Ouvrir le modèle source 
Ajouter un sous-schéma 
intermédiaire vide 





Sélectionner les composants 
nécessaires pour le Modèle Cible 
dans le Modèle Source et les intégrer 
au Modèle Intermédiaire. 






Attacher le Modèle Cible 
comme étant un sous-schéma 
du Modèle Intermédiaire. 
















































Intégrer le Modèle Cible 
au Modèle Intermédiaire 
table par table, 






Définir la dérivation pour les composants 
communs non directement liés 
Figure 4.36 : Le processus d'attachement - étape 6 
3.2 Exemple 
Pour mieux comprendre ce processus d'attachement, prenons le modèle Radiologie 
de l'I-CLSC et appliquons-lui la méthode décrite ci-dessus : 
Etape 1 : Ouverture dans SILVERRUN du MCCD en tant que modèle source et de 1-CLSC -
Radiologie en tant que modèle cible. 
Etape 2 : Création d'un sous-schéma vide à partir du MCCD, qui nous appellerons schéma 
intermédiaire. Pour cela, nous utilisons une fonctionnalité de SILVERRUN, Ajouter un 
schéma. 
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Ajouter un schéma 
Schéma source : ._113_1 M_c_co_-_M_ss_s_.mr_d _____ _____.ld 
C: Sous-schéma 
Portée.. . 1 Fusiomer [modifié] ► 
r Schéma rrere 






Type de schéma : j nia 1 B 
Annuler 1 1 Ajouter 1 1 
Figure 4.37: SILVERRUN -Ajouter un schéma 
1 
Etape 3 : Sélection dans le MCCD des entités et associations représentant les mêmes 
informations que dans Radiologie. Ces données sont alors introduites dans le schéma 1 
intermédiaire grâce à la fonctionnalité Intégrer de SILVERRUN. 
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Figure 4.38 : Le processus d'attachement - étape 3 - exemple 
On retrouve dans ce modèle des correspondances au niveau de : 
■ IDXTIDENTIFICATION- USAGER 
■ RADTRADIOGRAPHIEUSAGER - ANALYSE EXAMEN 
■ SPITINTERVENANT - INTERVENANT 
■ RADTEXAMENRADIOLOGIQUE - EXECUTION ANALYSE-EXAMEN 


































Etape 4 : Attachement de Radiologie comme sous-schéma du schéma intermédiaire. 
Etape 5 - Etape 6 : Enrichissement du schéma intermédiaire avec les données spécifiques 
à Radiologie et définition des liens sémantiques pour les données non directement liées. 
Il faut donc comparer les tables de Radiologie avec celles tirées du MCCD. Une 
analyse approfondie des attributs de Radiologie est donc établie afin d'identifier les 
informations manquantes et de les ajouter. 
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Figure 4.39 : Le processus d'attachement - étape 5/6 - exemple 
Dans ce modèle corrigé, on retrouve une nouvelle entité RESULTAT TEXTE qui 
correspond à RADTEXTERESUL TAT de Radiologie. 
Nous avons rajouté à EXECUTION ANALYSE-EXAMEN, quatre attributs : 
Description longue, Description courte, Unité de mesure et Coût unitaire. Enfin, nous avons 
créé un lien entre RENCONTRE INTERVENANT et RESULTAT (relation lecture). 
3.3 Analyse du travail réalisé 
La difficulté de ce dernier cas de figure réside essentiellement dans l'identification 
des entités et associations communes aux modèles cible et source. Il faut également 
s'assurer du respect de la logique de chaque modèle. 
Cette méthode trouve tout son sens en combinaison avec l'AGL SILVERRUN. En 
effet, nous avons vu que les fonctions avancées de celui-ci sont grandement utiles pour la 
réalisation des différentes étapes. 
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4. Conclusion 
Nous avons donc découvert à travers ce dernier chapitre deux nouveaux modèles 
sectoriels qui viendront se greffer au modèle corporatif conceptuel des données. Nous avons 
vu que ces deux domaines étaient abordés différemment, l'un étant des formulaires papier, 
l'autre étant un logiciel. Nous les avons analysés et modélisés à l'aide de SILVERRUN. 
Au cours de la première modélisation, nous avons acquis les concepts importants du 
domaine médical et appris à maîtriser l'outil SILVERRUN. 
Lors de la deuxième modélisation, nous avons été amenées à manipuler de très 
grands schémas et à aborder un procédé de création de modèles relationnels à partir de la 
rétro-ingénierie. 
Enfin, nous avons vu la procédure de rattachement à appliquer sur les nouveaux 
modèles afin de les lier au MCCD. Un exemple nous a permis de mieux comprendre la 
méthode. 













































Dans ce mémoire, nous avons voulu poursuivre plusieurs objectifs. On pourrait de 
manière quelque peu schématique les résumer en trois qualificatifs : empirique, 
méthodologique et enfin technique. 
Au niveau empirique, nous nous sommes dans ce mémoire intéressées à un 
« métier » particulier à savoir, celui des services sociaux et de santé du Québec. 
Ce « métier » est particulier du fait de sa complexité informationnelle. En effet, 
comme nous avons pu le découvrir, celui-ci brasse à la fois un grand nombre d'acteurs et de 
données. Certaines de ces données sont partagées par l'ensemble des intervenants, 
d'autres sont la propriété des usagers ou d'intervenants bien définis. Certaines données ont 
une vocation purement locale tandis que d'autre ressortent à la région, voire au pays. Le 
projet du Ministère de la Santé et des Services Sociaux du Québec est au regard de la 
complexité évoquée ci-dessus un projet très ambitieux. Il l'est sur le plan technique, bien sûr, 
mais aussi, et peut être surtout, sur un plan politique puisqu'il s'agit ni plus ni moins que de 
relier et de mieux gérer les interdépendances informationnelles entre les différents 
intervenants à l'aide d'un modèle unique de données. Pour comprendre ce projet, nous 
avons dû dans un premier temps comprendre la réalité qu'il entend modéliser, à savoir le 
système de santé et des services sociaux du Québec. Nous avons dû ensuite nous abstraire 
de la réalité pour en comprendre la vision modélisée à travers le modèle corporatif 
conceptuel de données, qui tel un modèle « carrefour » entend gérer la coordination entre 
les différents sous-systèmes qui composent le système général de santé et des services 
sociaux du Québec. Ce travail fut pour nous passionnant mais difficile, dans la mesure où il 
nous a plongé dans un « métier » peu connu des étudiants. Le premier chapitre de notre 
travail entend rendre compte de cette compréhension. A l'heure où différents pays 
européens, dont la Belgique, se penchent sur la réforme des services sociaux et des soins 
de santé, il nous a paru intéressant de présenter ce projet québécois à la fois novateur et 
prometteur, comme une expérience dont d'autres pourront peut-être s'inspirer pour bâtir leur 
propre réforme. 
Au niveau méthodologique, nous nous sommes intéressées à la méthode DATARUN 
et son outil, à savoir la suite SILVERRUN. Ceux-ci sont le fruit du travail de recherche du 
Professeur Pascot qui est aussi le principal artisan du modèle corporatif conceptuel de 
données et notre maître de stage. La refonte informationnelle d'un système aussi complexe 
que celui présenté ci-dessus ne peut faire l'économie d'une méthode et d'un outil de 
modélisation à la fois robustes et capables de supporter de tels systèmes d'information. Pour 
comprendre cette méthode et cet outil, mais aussi en identifier les qualités et les spécificités, 
nous avons voulu les mettre en miroir d'une « méthode » et d'un outil qui nous sont plus 
familiers, à savoir respectivement le langage UML et l'AGL DB-MAIN. Cette mise en regard, 
nous a permis de souligner les forces et faiblesses des méthode et outil développés par 
Daniel Pascot. Au niveau des méthodes et pour ne reprendre qu'un élément de la 
comparaison, l'approche globale de DATARUN par opposition au caractère plus itératif et 
fragmenté de UML nous est apparue plus appropriée à un travail de modélisation de grande 
ampleur. D'autres éléments de comparaison sont repris dans le chapitre 2. Au niveau des 
outils, c'est sans doute la présence d'un référentiel permettant le travail collaboratif et 
synchrone de plusieurs modélisateurs sur un même schéma qui nous a semblé 
particulièrement intéressant pour le projet évoqué ci-dessus. A nouveau, le lecteur se 
reportera au chapitre 3 pour prendre connaissance de manière plus détaillée des spécificités 
contrastées de DB-MAIN et de SILVERRUN. Ces deux chapitres nous ont permis de 
consolider notre formation méthodologique par un approfondissement des éléments 
conceptuels et techniques des méthodes et outils susmentionnés. Ils devraient également 
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permettre au lecteur de découvrir une méthode et des outils encore trop peu connus en 
Europe, et ce malgré leurs grandes qualités intrinsèques. 
Au plan technique, nous avons voulu tester les forces de la méthode et de l'outil 
développés par Daniel Pascot dans différents cas pratiques de modélisation. Pour ce faire 
nous avons identifié trois cas distincts de modélisation. Le premier cas est un cas de 
modélisation ex nihilo puisqu'il s'agissait de partir de formulaires papier afin d'en extraire les 
données primaires ou vitales, de les modéliser en un schéma qui serait ensuite intégré au 
modèle corporatif conceptuel de données. Le deuxième cas est un cas de rétro-ingénierie. 
Ici, nous sommes parties d'une application existante, dont nous avons dû mettre à plat la 
base de données afin de la comprendre dans un premier temps, pour ensuite la réorganiser 
dans un nouveau schéma de données intégrable au modèle corporatif conceptuel de 
données. Enfin, dans le troisième cas nous avons voulu tester la technique dite de 
rattachement. Cette dernière permet, en six étapes, de relier sémantiquement deux schémas 
d'origines différentes. Son intérêt dans le cadre du projet québécois est évident puisque le 
modèle corporatif conceptuel des données devra être progressivement enrichi des données 
de toutes les applications médicales présentes sur le terrain. De plus, cette méthode peut 
être appliquée à l'aide de l'outil SILVERRUN, ce qui rend d'autant plus facile son utilisation. 
Durant la réalisation de chacun de ces cas qui sont retracés dans le chapitre 4, nous 
avons tenu un « journal de bord » des difficultés rencontrées dans la manipulation des 
concepts méthodologiques et de l'outil de modélisation. Nous en rendons compte dans une 
partie du chapitre consacrée à l'analyse, une manière pour le lecteur de découvrir avec plus 
de réalité les forces et faiblesses des méthode et outil que nous avons utilisés. 
Nous avons beaucoup appris dans le cadre de ce mémoire tant au niveau du 
« métier » de la santé et des services sociaux que de la méthodologie et de l'outil qui lui sont 
indispensables. Nul doute que ce mémoire-action aura contribué à parfaire notre formation et 
à jeter les premières bases d'une qualification « métier». 
Nous aurions pu aller plus loin dans ce mémoire mais le temps nous a manqué. Ainsi 
il nous aurait paru très intéressant de comparer les concepts et les outils présentés aux 
chapitres 2 et 3 dans chacun des cas présentés au chapitre 4 et ce afin de donner plus de 
réalisme à notre comparaison ... La voie est donc ouverte pour d'autres étudiants; pour nous 
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Annexe 1: L'outil d'évaluation multiclientèle 
1. Formulaire PRISE DE CONTACT 
+-
+-
=...... ..... uu 
Qa!becuu 
+ 






No la ~ cc : =,.,,,,--------------~=,.,--,-, ____________ _ 
SexlO , D M D F Nomusœ l '-------------------------
Vile : __________________________ Codepod1I : ___ _ 
eoi.œ , __________ _ 
w1e , ____________ _ 
Code poml . T 6lépl,on; • 
lrill t.(J 
ikii Jiu 
e, ___ l leude - sance . 
D Cétbâiwe 0 llârié1e) D Conjoirt{e )dc fiiil □ Ve ve) D Sêpiré (e) D Oivixœ(c l 
--~~-~--- El'iP- ' ~~ ~,.,.,-,l~ii&,î,,.,....,... 
l itlilué de c,onnn:uniéafion . □ AfiO!a i& 
□ Atltœ , ______________ _ 
Comt'nisliiffoulluie,lê, ' ------------------------------
Nom diald;, "' c:onj!>Înl'e) : :-::,.o::,..---------------',,=-= ,. ------------------
,1,ge : __ _ 
Nom de nièie 
Nom dupé,re : .,,,..,,::,,.-----~==------ à li,naiuânce , ,..=---------....,,--_____ _ 
Pe,_..,...,,., : ;.. ..,.::::--- --------~==---------- ten : _____ _ 
N• œ jéjépho"" , ~~ ... '-~-,.., i4ï mr ..... 1 ... îOij 1 
Precist!r 1i ceëe- pens.onne e:si ~ 







f, 1 w~• P:• Courrie,I : 
Cornseüler a u meje1ir □ Tuteur □ Curaïeur 
1s □ ~ : 
~ : -Pets~ w ce ! ,,,..,----------~,.,..,..,.....,....---------
t&h»~ • 
□ 
N• de lèléphone , ..,...,., ....,, _...-~= 
Ptécier li éél!è për&OMè Ml , 
l ângué de CiOtrm.néafloh . 
eo..,,...,,c.efl• 1 .,, ... .., .. _...,~ 
,_pro&a..,_tiiie.!:S~è~~I• 
MirntBe de la, S-et deoo Se.vice aociao• 
itld di 1 
landalaitt- □ 
,,..., 1 5111F• 
eou, - : 
COl'iàeÔllèf w mii . ur 0 TutèUt □ Cutalë<lr 
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PRISE DE CONTACT 
IDENTIFICATION !suite) 






2. Domicile avec Mrvic:es 
• Chambre etpcmsion 
• Résidence privée pour personnes 
Agées avec aervices 
• HLM, coopétàlrve, OBNL llVl!C 
&fl'Vic;ei; selon entente SHQ-MSSS, 
• Aulre, pr6ci&er : 
Sl!fllices Inscrits dans le bal, pr6ciser : 
3. Rnaou,,,. de type familial (RTFI 
4, Ressource lntennèd ian (RI} 
5. CHSLD 
1 . Autni (CH, CR, cenlle de 














D U..ilgér O Proche D Communiililè 
SITUATION DE VIE 
Temporaire c.·1 y• lieu) u .. c1c ...,.. □ Personne seule 
□ □ Couple 811118 c,nlanl 
□ □ Couple av&c 11nlants de moins de Hl ons 
□ □ Famille monoparentale 
□ □ Deux prrsonnos ou plLJS 
□ 
0 avec plll'&Onnes apparentées 
0 avec pe<110nnes non iippillenlées 
□ Préciser : • s 'il s 'agit d'enfants de moins de 18 ans 
□ 
□ 
• • •~ s 'agit d'adultes ayant d"5 incapacités 
permanen!H ou temporaires 
□ 
□ 
D lnl,....enilnl{ e) du f éseilU 
Nom :~----------~=- ----------- Têlépt,one : ~~~-----~~~--
Nom Pro.Mm lr.d Rp de-. pos.1t; 
Prolesslon : _______________ Nom de l'élabliasement : ________________ _ 
Est-œ la première demande ? 0 Oui 0 Non 0 Ne sait pas 
S""1ices déjà reçus =- ------ ------------------------------
Raisons : ________________________________________ _ 
------------------------------------- Armée : ___ _ 
L'usager conwnt à la rélétence e t 6 la llansmîsston de l rnlormalion ê son sujet : D oui 0 Non 
Pr6ciser : ________________________________________ _ 
ÉTUDE DE LA DEMANDE 
NATURE DE LA DEMANDE (tes o1ttentos de rusaget de la persot1ne qui dirige la dmiande. la prtsaiption mQdicale) -






















PRISE DE CONTACT 
IN, ........ ~ 
PIIOBLÈMES OU FACTEURS MENANT À LA DEMANDE lll'«dl~ ~o-plf{hosocial - prècisa ~ ~IIOStîc @l le,~édtnls-







1 1 1 1 
No.ni>re de foi& 
Hoapiiali~iit ion (diilé dê li pb ll!tcêftie} . dé i depln 1 iin : --- - ...,., - ..... ..l>U Nom de r éllàb!i&&èJmèroi : 
Rnonli . 
1 Sul•i: Norn1S pêcialllé Cli'C&rique/li,:hé n è PN>thil ln tendd.VOLl6 - - ..o,u 1 1 
1 1 1 1 1 
1 
Médecin lr.llib>nl Téli!pftone . 1 
lnd 14\, 
M6decin de fami lle : Tél!phone 
indïiïï 
1 
Adre-...œ : Tt!o l!lc°"leur ' lnd ÎiÎÎ 1 
A,i!;é le : 1 1 
1 - ..... Jou Endtoit diJ suivi : □ Conidie □ Cabil1'!!/Clinique □ CLSC □ RTF' □ RI' □ CHSLD □ Aulti, ' MMicarnenls ! 
















PRI SE DE CO NTACT I". -· 
DÉMARCHES OU SERVICES ANTÈRIEURS ET DEMANDES EN COURS 
o · a $ · l!I~ tai t r taire taœ a là sil lat ion, ou et r 11!! 
RE550URCES ACTUELLES (aide. r ·c , rH!llla:E!S linanciE!ie 
ic:ationeflèctive oupaéentic!lll!) '. _______________________ _ 
Setwloe1, oonznu,1ui•'ttc. p,i,lia• e! pci.-6 . _ _________________________ _ 
Régime de poleGfJOn : D on D Oui, plêciser : 
□ Oui,plêtiset '. 
D AüllfllnGéi, pmon 
D Conuitler au m..,. D C<riietl, 
Ptogn,mme1 gau.,ernemenlJILa 
□ (CSST, SMQ -">ciena combaii · · ~ eki.► 
D Autre :_===============================================__, REl'MROUES ET AUTRES INFORMATION5 
IDENTIFICATION DES FACTEURS DE RISQUES 
~ - èOncêmâilt '. 
0 limobilë 
□ â OOmnuûëâtioni 
Prôblënwi, d■ wnlli : 
D es •rmvié& d., vie quàliaœnne (AVO) 
□ lei liêht!&. doit!Ktiqlll>I (AVD) 
0 Agg,av.ant te.. . oapacillÔs .,._, la lilullion 
D o.,,.,;,- ëtre rc!ID1â p;,r ds sll!lnà i co..i terme 
Élitnionts d• 11u lnirabilil6 ou d■ dino-< '. 
D .i.ge a'llllrcé D Risque de suicide 
0 €qilobtilln □ Violence 
□ 0...1 eu pcite □ Abus 
D f' 19, oorad ra ll<JdO&.>CJMmiques 
□ Autn, '. -------------
Prôblmnê• c Oliilui : 
D Surè""'51Jnirnaticn de médioameni!I 
□ Toiticomin.1;; □ A\oooliïinc! 
□ Autre : _____________ _ 
S iluatiàn piydiôilôéiiàlê : 
□ Isolement, insëcun'lé 
D Abse-ru:é de _,èc!i corramuniuliffl ~\.Î>liquës 
D Sawen nâ'li&· fiibl'é ou incâltir:l 
□ Aid1rn eradu, 1 Vl.'6, ~léé D Aulte '. _ _ ________ ___ _ 
Càpl!Cîté de l'uuge, ll!st """' : 
□ Oui D No prècncr . _ _ _ ________ _ 










































PRI SE DE CO NTACT 
DECISION! 
□ ClérnaMé· mll\ àdffliüit:lé 
0 S:àiiil ooënlàtlèn O Oml,nlàliol\ Yéfi uîœ .iùliê nlüoult:to Ou ill\ ii.î!R! pJoâfanlmé 
Ptècier : _________________________________ _ 
□ Clènllnde Oldmiülile 
D Oe,r,,:;n&, ean,,priotib!: par mar,que<fe ,-ce· ______________________ _ 
0 Sans ori!!n!llfi 0 One;nlation ""'s une a utre reu.ource 
Pré<:ë:roù e1 FO""IIUoi : --------- - -------------------
□ Ooomânde orier,u,, poot kàluaf',c,n pa, : 
0 ~ } 0 lnl:eM;ranl.\ t>) psy-t'-'ièia 1>} 0 Mim<in 
0 AlysiGti,mpNé Oil lh6fapéuitotoral6iCàJUliC,n O Ailllfé '. ________________ _ 
PRIORITÉ D'ÉVALUATION 
D Priol'ilé t - irrrn6dilllellll!!N 
Slue!ion decriit,, 
O.no,,r inwmnent pour la sailli, et la ~c11111é de l"usap 
ou c!M proche11 
Rillque d1-pilffladio ou d'hébètgemenl: imn'inen! 
ci aLIOl<lt\ ..,.....,., 'Mi ~ 
□ Prlorliâ 2 - môitac dê 48 htoutü 
Siu.a'lion dé élÎl!é polt,nli;,fle 
O.fiillél pc,lentid pour Ill lêourlé Cie · ~ ""dtol ~ 
Ril(IVIO de dô41!fiomîon ("4o1)CycOOSOCiale) i b:è& oourt tefflN! 
Ril~ d 'msjiitâüâ'!iall <lù d'hébe~ I i lfè& coU!t lèrme 
ïi ·- ïêr.ice fi~ ~ 
· m;,t'.,.. d lune iiMinièrc: néé-ire· à lrff ool.lit terll'II! 
0e1e lim de r M luaiiion , -.,._ ,,..,.,,... ...... ..,....,.,,, . ...... -..,, ...,-=- ou 
□ Priol'ilé 3 - moinit d'l!l'I!! !iélllltifle 
Pu de œi9e ou de (bnger' aoptëfll!tldë 
Pu de risque de d~lion lbi>,,ps)<ih>!ioèia/,o) 
icœrfietmc 
Peu d!et liiiqlJl!l<fhO&p'illliution OU~lfi!!n! prémal,_é 
A\danis.,,. ~le d'éptrisemenl 
Ili' d 'une infmlière, ~Ire à ,court ieJme. 
D PriOrllé. • - rnolœ de 2 œrnair'n 
Uügèt en aêeurilé 
Fatlllc!· rîlqœ de délé(IOfalion, pré,•isi>le 
Aielanls pou,;;n1 c~r lèmpt1t.11iremenl 
Dlïlede pecmi&e'\I" e : -..,._..,..,.,_.....,_,.,.,... __._-.,.,..,.-=-
DÉMARCHES ENTREPRISES AU MOMENT DE LA PRISE DE CONT Cl ET R.ECOMMAM>AJIONS 














-•--- nn Ql!bec l:Jl:J 
rate de révalualion 
ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
M ULTICLIENTÈ LE 
MtA:ièlfrült ~ .,-.,,il!iJm11 dt Ut'iliM ~~1Mill~• tà'H .._...ti, ,.__d'âlllitüilrdà. 
~,....,.,; ... r--bnollol,,HO(l!oMI') Oo,011!11'10-d é • - 111! ,e WN>IM 2tta - ..... _, 













































ÉVALUATION DE L•A UTONOMIE 
P réciM!l, s' il )' il lieu, li IIOUl'cz d 'infOftnallion : U""'9"' - Ptoë:lw - IE:villuaietJt 
ÈTAT DE SANTÉ 
1. HISTOIRE DE SANTË PERSONNEUE n FAMILIAll, ET DIAGNOSTI CS ACTUELS 
( l'llil ladies ptr;siq ues et mentilfes - in:I uant nial.l!lies Ill prol>lfflles clllDniqœs 0 1 !ilil IIÎ lilés -. 
aoornalies ong nitalES, IIOspitalisations. clirurgiEs, tra■ aatÎSllle 
............ 
Aletgie~(mt!<kam,;nt, alimenlâlio ê/Wi'oone-mert} . ______________________ _ 
2. SANTË l'HYSIOUE 
DïrfH:UHa iptoll\'éèa ou obHIViiioni spécifique,. Noe, QJI 
• Fonction digesiiwl (douletit nausées, ~ . dialthiêe, œn.:lipafion, 9az , ltfSPhagie, of<I.) □ □ 
· o . ~ " : ____________________________ _ 
• FO!ldicn IHpiraloir• {dolA, ... illOJ• , e.•ped~JOM, dîlk,Jlét !ttf,nlo<lK, e itl..) □ □ Sio "p<éàœf : ____________________________ _ 
• Fonclion Gll~ ascrulalre (doul!!ur, polpilallonit, sllmlialeis caidiaque, efo.) □ □ Sio " ptëm~ : ____________________________ _ 
• Foiièliën giliilo,l.lnnar• {(lo<Jlël.l', ~ lèmè uiiiiiîè, pfob1i!mi, r,y,;éoolilgiqœ oo Oélâüol, .co. > □ □ 
Sioul, pté<:ï,se.r : ____________________________ _ 
• Fondioo moitictt (dot.6!u-. délo<mlmon,, mîùriîo de& ntoU\lll<M '°"'"· éi>ordir.-lion, lrèmblem,,m, 
é " · endutal'IOC i;hyllique, eic..\ □ □ 
"ouî, pr:tœser : ____________________________ _ 
• Fandiiln sen!I01ielle • )'Ctl( , o □ □ 
0 ~ =-----------------------------
• C"'1diion dé lai püLI (plali,, ~éUt, œdéme, êcotdêmêl'II, èlt.) □ □ 
oui. ~ r : ____________________________ _ 
• Aulrt,;, • t'om!.r.,,.. □ □ 
Siô ' ~ =-----------------------------









ÉVALUATI ON DE L'AUTONOM IE 
1,.,, ....... 
3. SANTÉ PSYCHIQUE (èlat dêpreslit, ~~ suicitbÎle, Klè<i! ~raoolde. déli t 0111por1e11ent iok>nt, ■an~. i!'tc.) 
Oiff\c~ ~NIi.Née ou ob5etvllïoru, ~ : 0 No 




4. SOINS PARTICULIERS oin ~ llo:! MŒ! ill! l'ètlt d4J l'usager : p011Sement, !!Oin dt iltllè di u,, 01:','!1/JM, 
aspiratioa des !lkrètims, dr.iilage pœ.tural, dill p~ritoné~e. etc .• et œux lai5ant l'objet de La d!'fl1,uiiede serviœ ! 
D Non------------------ --------------------i 
D OUi, det<:r lplîo 'Ul!lieè ~par , 1: ________________________ _ 
~ '--------------------------
5. MËDIC TION presaîte 01 aor(I 
1 ... .., lnd . ,ij f ~ 
Norndu rnéd"""""10tt Dose et kéquenoe 





Pour q ioon. Nom d l> rnéde<in Precail ---1\sall"f quil<,~ 0.,1 Noa 
MédiaationiUMe : 0 0 D oui 
















































ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
Préciaei; s'il y il lieu, la 1GUn,e d',nfonnition: Ut.ilgé'i' - Pi'oéhe • tvilkweut 
6. SERVICES DE SAHTÉ Sfl\'iœ inédia111, réaœpt,;ion, l'llêde ile dOll!:e. ps IIOlogie. pOdiatri~ élt.) 
Suiei médlcal f'éO . 0 No 0 OtJi 
1 1 
11'11 riij N-' IIMéxtp'W a,;;;; , 
,,,. "Il ïi'do 
1 
lt· &llpe.tll lrd f'tU N ' ·-- """"'' t.lo!decii ap6olllliàie : 
1 , .. , " dliptJilil: , .. ,.. W51111t:OffftU' Cbl.l'filll 
Awe : 
lr'd 1'9 
1 ;.a .. IM rie 1 &~t .,. dlpè• w •-IH' 
Ct,~ ù>fécise<- le,. ..,rwcc,s requis non oornbl&) • ______________ _ 
HABlllJDES DE VIE 
1. Alllt1ENTATION 
ll•më illànanl.ailw quolidÎltn : 
Lail el pîôduh lelln,,,. : □ Oui □ on Viande et aubslilutr. • □ 0u1 0 No 
F~el ~lll'Pl!S : □ Oui □ on Palneloérl! $ : 0 Oui 0 NDJ> 
Q-liié de tiqLide : ___ la~ ou v-enes 
Diillll : □ lo □ Oui, précill!r : 
Pn,1crir1, . □ Oui □ No SuMé . O Oui □ 011 
i\iniéntifion fJouf ~ique . 0 Oui O No 








D Oui, précise! : _______________ _ 
AGluellernenll, les ilal)iiul:lts • ..,,.,.._.,,. 10111 lâliifailinles pour l'uuger 
Dentilian (dolll,uf, dillicull6 i rnlisliq,uet, pr-r,tl1ke, eh:.) . 
Oifl\c~ "'rotnl!e.. ou ober•lllion& spi!cilquos : 0 Non 
0 Oui O Non 
□ Oui, p,écile! : ----------------







ÉVALUATION DE L'A UTONOMIE 
Prëclser, s" ll y a lie11,, la MIUICI! drlnformatian : Usag,>r - Pffldhe - vàluaieut 
2. SOMMEIL (in500lnie, e l e etpourquol pe■, agitation. medi~nt. hMes dU iewei et Clu OOU<hEI, sieste. et c 
'flic...,, ,!,proull<!es ou observations, ~es : □ No 
D Oui, p,èciser : ________________ _ 
Ac1...,n,,,.,,.,n1, """habih.tcl6 de IIOffi!lll!! 110111 srrfdais~ pœr rusaqer • D Oui D on, 
Corrme<iillÏtéc : __________________________ _ 
Prcblëme 
idl!nllrié 
3. CONSOMMATIOII DE TABAC (ge1re rie consommatioll, q1anti surw illatKeà apportei. ll!)ti -ation ~ œ '.!Id rumet etx:.) 
Flifft>è . □ Non ---------------------------------+--i 
□ Oti, ~iler : ---------------------------
D Oui D Non 





4. CONSOMMATION D"ALCOOL ET DE DROGUE ooew eth lique, indicate1rs exté,i_s. g@fll@ de ronso111111atiort quutitè. 
réqum~ surwedlanceà apporter. motir,alion à changer d'•abil•de. elc.) 
Con.-rnede □ 00 -------------------------~ 
□ Oui, friclset" : --------------------
Adui;;I rtll!fll, •- 11uc1t, pâéé un probl~ pour l,._ige<,. D Oui D Non 
~ : _________________________ _ 
Probléme 
identifie 
5. ACTIVITÉS PERSONIIELLES ET DE LOISIRS int~gration ,111 Ira.ail, aul études ru au loi)irs, activitès usœtles, 
actwitès so■hailèes, empèclK!nle■ ls, etc.) 
Oifficlllé!i éprowéN ClU OOSCfYaliOO!> ~ : □ No 
Non 
Oui ---@] 
D Oui, p~ci!.!!r : ________________ _ 
Acl..ellement, 1M aclivliés l)<>JllOru'll!lles <'! de loisir.1 IKlnl' ulislati&anlé's poia lluugc, • D Oui D o 




























































Prt<lser. s'il y a lieu. ta cause, la d~ndenœ resJX)nsallJe de l'lnrapacllé et la rèaalon de rusager à c..>tte lncapadtê 
A. ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE (AVQ) 
1. SE NOlllRIR 
Senoortit~ ----------------+---------------------
j-o,51 Aveadillic!M ! 
Se noomt. Rul maie. ,eqLiert de la liiituation ou de la curveir:■nce 
OU c,n dol ,cc;;ipeor c,il men,;, en pur6â u ,..,~ .. ., *" J!l<iiillble 
A besei11d' l&'là aiclro partiole pourae, mMJtlir 
ou qlfcm U pr<!tient;, 1H plito !Ili i u 
Ooll éfr:e 111Uri ert'J!remenl par une a...., p,rsorne 
OU pœte un,, sonde NISCl"lllilslrfqœ ou ime ~amie 
D sonde na.eo,gublqoe D Qulrœ1Mlie 
Aaiuellen'reN, lwage,· a 1K .-..1:e11 humalnK 
fâi:de ou &un.;ilïnœ) pour cornbli,J Cllliie ir,oap<l;Cté 
□ Oui 
□ Non--------
Res!iOUca:• : LJ LJ LJ 
Co.if~ (aid!,led/wiiiftli> Uliliilée, par ex~) : ______________________ _ 
2. SE LAVER 
Se llwè &èUI ~ Gl1Ùllt eu SO!lir do b baig,,:,,ro ou do b douche)-+------------------"'""" 
j-o,sl A..eo dillic~ 1 
Se lne ïèul mw doit. atre ot'nüe 
OU nêœisle une .......,.....,.è pou le faire 
OU q,f on lli préparé le réteuare 
OU a l>Mo11 cfl!ide po .. un bain, coll'f>let Mbdbm:illal11> !le<llemen! 
(ind.J:.ol pieds eof cl're\<eur) 
A befrein d'aide pow•.., laver (l<l!Jette quoli'dieMe) 
m.. parlicil)e ~ltil!N 
Nécel&ilc d '!tre livê par une aulte peffl>finé 
AmuellemeN, l'uujèU IKreïsowc:eshumaines O E] 
i■:ide ou sun'<!Îlanœ)pou eocniJllof oetlè lnoapeclë [!] 
□ Oui -------+-' 
□ tlon ----[ 8) (!] 
~ 
Renources• : LJ LJ LJ 
@I _____________ _._ __________ ~ 
Commentaitres {hablude eof t !quenœ : bain, douche l'i l'l!rnge 111!!1 ch!!•1e111t , 6quq,emenl utirl!A! , aide IJOllf lec. lrande,,ts, l!'il!.) : 
3. S'HABILLER (ID!.tf!S saisons) 
Slrrmik, • ..,1 mais doil ëtno stimulé 
ou a lies.on ifunr si.ne!llanœ peur le lù o, 
OUc,ndol lui 10Jtir e'I ki pesen!t:f',... vëtemenls 
OU on dol àpp<>lf<!I Ce<tû1és IDOdlrd firmes !boula 
de SO<iien) 
Néceuite de l'aide pou, s 'la!Jiller 
Ooi étre tml>illé par unè autre pc,l'liOfWle 
□ bedee,,,uiie 
:ets, bis 
ActuellemerTt, l'uù.ïl"" à 16 renotrees lunaines 
laide ou -..,;tinœ) 1'(>Ut cocnbll!I œtt,, lnc.tpei:il<! DllE] 
□ Oiri _____ _j [!] 
D Non--~ [E!l l[!] 
~ 
f!0'5S<rUICIS!.• : LJ LJ LJ 
@I 
Conznemai<èS {De- ...,.limemalre llabllle'li,, aido· lèctnique U!la 6o, é!lc;..l • _________________ _ 
•-•-- : O. u.og.rlJl.mt,nw,, 1. F'antle. 2. ,_.,.'<\ 1. ~(o) 4. ullll,.hmllllr•~ l. lrftrTar(-~ 1. - , 7. Aulra, 11. l'ltpos.t 
• - :darwlls3à4_,_..,1,11ntent.• n1.~q.a-,_..,n EJ ijrrnant E) aqnorlori, l:) nnt.ontslabmou,.s'applqla 
• 
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ÉVALUATI ON DE L'AUTONOMIE 
STABIUTt: DE tA RE&800RCE ■ 
INCAPACITE HANDICAP ! Préciser, s·u )' a lieu . la cause. la défldenœ responsable de nnrapacM et ta éaalon de 1·usager à œne lnc:apadté 
4. ENTRETENIR SA PERSONNE ,e brO!iser les del1tS ou se peigAe r ou se !aire la llarbe ou oouperses ongles ou se 11aq11ilet) 
[Q] Enltdîe ... .. , pènonne ~ul 
l l.o,s I A•"èo dlll'lclti 1 
Bl A bc>,oi r, de otnilAitioti .o.,,;..,111,.....,,.. , l'usa;gèr' â lés ressotsc.,i liurnliin.., 
' 
El ou éœssMe de a. IU!Vé ·nce l)OIJt cntret,;,,;r H petmlVié (lliidè ou sun'êilbl>Oe) pour combl!er oeite l""""po,alé 
l!l @! A b,eic,n d 'in, âidê,p ·•. e pollr ëmirei.énir lia jlâim!ltle D Oui 




LJ LJ LJ 
@l 
RKSoU!cM" , 
C-laits (aide léœniqùê diliMH::, p,ar à•~) : 
5. FONCTION VÉSICALE 
[[I Mh:lillrl li!Oll'n:il!! 
[il lncomtil1ella! «Gtsionnelle i 
OU ëri go- â 90.if<! Ad""'llenied, ........ " ""' "'5SllJISCè lumâine @] B 
OU une 11uin, ~ doil: li faire penser IIQI/Yml â\Jiii>er (aide ci surwoillllnœ) po11r umb(.,; œ tte iiimpiid<! t œ p ... é•tt"" les inconti lll!!nœs D Oui 
@) lnconli11enœ litriroi1e ft<!qiœnle 
D [ 
Gil [:] Non 
@I lnè<Jaill1elllOC IIWilllli!e iol!ale et hàb~uclle !] 
0 parie une <llllcde d 'ixO<!iinence ou ..,., IIIC>nde à demeun, C<J @l Uh oohélcm Lmrii lrè LJ LJ LJ 
□ ail!Jl6o dÎriaOntineat ,o 0 ResS-Du-c!!!i* : ~ti,ruidurne 
D cor,ckim unma..., 0 înoànflfléflti,d i11r.ie 
□ ionèlê dërrièlir'e 
Cornmenb!i:M , 
6. FONCTION INTESTINALE 
[[I ~ lt!ailtkm nonnate 
Eil l11emœ fi!<lale occuioru,eUe + 
OU MOC!Si Mè tlfl lâv.ém.<Mli <!v11a1â/1l DOGàiiicnné-1 AO:hiléllëiœli, l 'uliagèt a lés -!lU<.:eo luniiiflM @] El 
@) 
{âidc! ou WMiliana!) pour <:<><nti!!r œtlé ir:ica~ 
Î [!) ltlèomihefflce fë.cale 'lr6quc,nlt, □ OU ni!œsiiileui · ••émffl é,i.œii'II réçuliér Oui [:] 
tfil - ir,c,lla! !écale lclale et: hllbluelle □ Non [ 
~ 
OU porte une, Gulo&l d 'sl<!ontin,,.nte <i<.I ..,., ôtomil! I] 
D a,krit,e dînoorûlrnte 0 irlocnlmt!flce ru:durlll! 
LJ LJ LJ 
@l 
D ôt<>mie 0 ihaonflrlé<lce dii,rlll! ~Sôt.rce* : 
C<><mu:r!bii- : 
·-· -· .. : D. Uia:go< M- rnMIR, 1.Famlo 2. W 3. ~ r• l . 4l,luoilllllrc,llmllll[• ~ 5. lnlll-~-~ 11( - . 7, Aill,... lie """°" 




































ÉVALUATION DE L'A UTOl'",iOMIE 
S ~IUT't DE LA RESSOURCE• 
INCAPACI HANDICAP 
Plt(Jser. s'II y a lieu, cause, la déflclen éaalon de l'usa er à Œtœ lncapaclt~ 
7. UTILISER LES TOILETTES 
Utilise .., .. Ill!<, loiletis ----------------11-------------------1-, 
(lncll.Jiolil s'aiàé<Jh', ,.._,.y..,, .:habiller et !lé ""' 
!-0,5 ! Aveo dilllci.ff ! 
tl 6Gehih; de Il ..,..l'élfance l)OUf' IH:f 1M ~ 
O lh dilile ~ une ct.i&ré d'illnhœ, u uf.,... ou ure ...,...,., 
A bc!scih de ide d'lme aiJte pè,ROtn! ptiOt aler au,: lo1cli6 
ou litiliiel lâ d'llis,; d'àiunti,. lâ baüirie ou 1'"1flal 
H' ;,.., pa s toilolti!S, Il chalse di'IIÏlàllruo, la lbanine a r urinal 
D cflame d'- œ D liH&Ïiîe D ui'nll 
Acttuellornenl, 1 .av,,r â lst-..CN ~ 
(aîde ou wrveil -11œ) pour cornbl<,r oeite ;,.,.,~ 
□ ()Ili ---------
□ en-------~ 
ReMOwces* : LJ LJ LJ 
Co-(tê<iLll!f1DI!, ilq~ utiliie, alde deG0fTI IHer1 (li, persome,s, elo.) : ____________ _ 
B. MOBILITÉ 
1. TRANSFERTS~ ~l \' l!fs le fauteuil et la position lleboul el 'li,:e eru) 
Se leve, t~ e1 iecouche """'' -----------+------------------....... 
!-0,51 Aveo diftlci.ff 1 
Se llè\s:, .s'•soi1 èl .., couche sw l mals cfoN e,in, llimi:lé 
ou Wl'\>etllê ou gui<fé d'aœ - ~vemenls 
prèclser : _________________ _ 
A bètoin d'aid'e l>Ollf"ie lev , &'M&eoir-et "" GO<dièt 
prèc""" : _________________ _ 
Gtab~aire édoi <'ile ~ e1 CD<IChô en bloc) 
□ po,liliulœrnett ~r.,, 
□ ~- □ pllncfiè de llllndetl ReMOwces* : LJ LJ LJ 
Conwnentaiie,; (:iicll!> do,"°"'~ cl!! P'f""""""'· moblï~ au IM, l)<éc:15iô du ~rl. .,.n.) : ________ _ 










[2] Ci~ l1>œi:l f•"'c ou .....,.c.,orw, p~..c, orthéœ, maichelle) --+------------ - - ----,.-, 
Eil 
!-0,5! A_,dilllc,Al,é ! 
Cirw lecei:lmai&héœH Ht>q on guicle, ali ll'IJleouwMoillo 
dâns ced:aituo& càcinlianccs 
OU dématcflè noo ll!!wriiire 
A besci de r ûlo, d'une àUlr,; peionne 
No, ITl!lrche pas 
D œrw,e simple D flipolfè D quêdripode D mon:helie 
' Dislance d'■u rt1Cll'I!. 10në"" 
Acttuellernen&, l'waget • lea rNIIOtll<:8 umain6 
(..it, o """°"il t>cë) po<Jt èomblet o;,ttc, lt,c;a~ 
□ ()Ili --------
□ Hon--------
R~1.m,s* : LJ LJ LJ 
~ lûededo!plâc<lmilnl, par èll.e~) . _____________________ _ 
•~•-- : O. lluQff lJl.mlmt, 1. F- 2. ~ 3. Brpa,111•~ ,t; ..._..lal~i.mllall■ ) 1. 1 m.ar(Mk 1. - • 7. Il Polpost 




ÉVALUATI ON DE L'AUTONO MIE 
1 .. , ........ 




Pr«tser. s1 'i a neu. ia cause, 1a C1"11cto2n 
3. INSTALLBI PROTHÉSE OU ORTHÈSE 
HANDICAP 
tlè j:oJie pH dej)f~èou d'OltllèMI ----------+------------------+-, 
lnlilaJle ë<il ià plàll'iké ou t on ollfi,...; 
!•1,5! ""ecdillc~ 1 
A bè1cin qu'on .,;fifie l'rslllllatlon de a pidbè9e ou de son arlhèse 
OU a b9oil!I d'une Ili&! partielle 
A<l'!u,, llemeN, l'uuge< a "'" retiO<.lrcM lumaiili:s 
(iiid!! o ,.,..,..,;1 lice) pour camhlet cl!lle inca~ 





Typé dé Fifl>'hèié ôU d'ôrllisè : __________ _ 
R.-om.,s* : LJ LJ LJ 
ConrnènbiÏ<'N : ______________________________ _ 
4. SE DÊPIAŒR EN FAUTEUIL ROULANT À l1NTÉRIEUR 
111 ',a pebesol de fllote<Jr <>Liam pour se 1M oer ------------------------
Se dëplacé HUl en btdetll tOLhni 
!•1,5! ""ecdilli<Iub! 1 
tl~ qu\rr,,; periôMé' poutk' l'auœuil ro..aam 
iNe peut utiliser .., llnei.l rou rrl (doil être lralilpor1é en ,ctiière 
D r,,..,_u roulirnl simple 
D fat.teu lt>lllani à oondule unibliërale 
D fal.éeu roulanl mlllni'iœ 
□ !ripoflleüt 
D quadripmœw 
• e togl!ml!fti ôù ha1Jlb, l'u•ager pe~ 
Ili circtJlliiioo b""'11l rculanil 
D ru 
D iNô- 1, 
• l!<nuellemenil, l'll!Satll"' a isn,no1SCes 111.JmainM 
{lilcle ou sun.,ill:ilnce) pour c~ œlte imc41pecfé 
D ru 
D on----[E!] @] 
R,_,t.n:s* : lJ lJ lJ @J 
Comm_ , ________________________________ _ 
5. UTILISER LES ESCALIERS 
@) UOlf!léèidc,il<lèf'ld lisncaler&&eul-----------+------------------..-, 
EII 
!.0,5! A~eo ditllcûle 1 
Uœrte el descend lec ei\Caler& ·• nk.eniie qLicn 
le guîdè , stimulé ou ......,;lie 
OU mont,, et c,.,9cend · ~liore de façon n0111 11&,ur Ire 
l 'llAi,èl dol iièi' un e&èilier-
D Hem --------: 
D 0u1 1 
A<rlLlèllernent, ,...., li I!!& teS110U<ce11 iu,n:,lne,o 
(aid<! o SlllVei mce) pOUI comclei' œl1" inca,~<! 
D Oui --------
D Hon----[ ED @] 
R-.om..s* : lJ lJ lJ @] 
>-- -------------------------------------- . Co~ : ________________________________ _ 
• R&uourca,; : Q. UO;,glrU.mlmo, 1. F-. 2.. ~ a. ~1"t(a) 4l .... llalrtr hmllall•~ "- ' mllt( ... ~ •-- , 7. AJA, ... 1. f'loljlOÙ 
















































ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
STABILITE DE LA RESSOURCE• 
HANDICAlt 
Prooser, s1 y a ueu , la cause. 1a Cl"11dirn rl!sponsa e Cle l'ln pac et Ja r.'.!aalon dQ rusa er à tte 1ncapaC1tQ 
6. CIRCULER A L'EXTÉRIEUR 
Cll\'ilJleMlulë ~ -------------+------------------+-. 
(ih'eè c,u-.carn;, pr~. ~ . matthê41è) ' 
j-0,sj A•eoclltllc!M 1 
ulil;..,-1elll .... ._._., roulàri ou un tripol1wl uad'ripoifeUt •• 
l 1•1,sj F.R. ■-.dillic~ 1 
OU <m:lâ: !t!:UI ea mar<ihanl ~ né<iessile qu'o le 9ui<le, 
IU'l1lR O<I ..... ..., dans ce.tlline-s circofflllllnœs 
OU d6merctie non s6ouri.alro, • 
A bcaoin de r:n1e, d'une au1r,; perc«ine pour mllfl:her ' 
OU <JiiliHt' LSl bul.eliil tol.Mri -tt 
• Oilltlr!cè d 'au rnoir• 20 mi!'lre11 
.... '1m•lrornemem l!(dlldêut O(] bile l'uüll"f 
petmet rl0cès e<1 la œcllalion en lâllff>iJII mlÂnl 
o lrîp(,rti,ut.~Uàellîjx>it;;u;' 
□ Oui -------. 
□ on,1 
A<duellornenl , 1 sa.ger à les, n,,s,;owc""' hum>~ 






LJ LJ LJ 
~ {Medeclépfaœment, par CU:IJ1lllt,) : _____________________ _ 
C. COMMUNICATION 
1. VOIR 
\fajld., bçon adéquate aveo ou uns ·.erres oomdet.r., ----+------------------.,... 
T ro<blea de \ iÎl!ÏD "' • YOÎI sulre.,rnnoc,nt pour IIC0011lplÎI 
lï!,.,.~quaWJerw,e.. A<ituollcrnort, 1 11ageu1 lea.-ow·c.,,.hurna,~ 0 8 
(IÏ<le ou •urveillllnoe) pour comN œtl<' Inca~ 
N., voit qu-, lto ôelùur dK otji<,11 oi n6c:élél1e IR!r., IJUid6 l!l 
dàt,t lés klivllH. quoliclië,mes 
Aveuglé 
0 ,'eirei tixrécl:èurs 0 1oi4)C 
□ ()uj ------~~ 
0 Non [ I] [!) 
~ 
R-Utc ... • : lJ lJ l_j @J 
Co~(qu œU, pare.c•) . _________________________ _ 
2. ENTENDRE 
Eniendcorr•enab'lo~ a•n;coor 1an1>çparell a<ldilil------------------------
Enh,nd cô- qù'on • dil la condHion de "6 forl 
OU néocukqu'o11ü n - •on IIPIM' e •udMil 
N'"'1ilsldl que les arii,. ou que cedainll met• 
OU 'surin · • 
OU G<Jf111rènd pli, (lêlll.ei 
SUl'diHI cômp!Me Ill h:apicilé de cômp<erulre ce q on •elll 
œimilinÏqùi:i' 
D appareil a 
Aciuellcrnori, 1....., à 16 ,.,..oawœs hurnoins 
(lidé o &urvei 1110el pow cocn 1 Oéii,; Inca~ 
□ ()uj _______ ,.... 
D oo------~ 
R,._,,....,.• : lJ lJ l_j 
Co~ (quèle «eille. dispœ if lnilbl 11.S l!è phone el aulre •llfe ~ . elo.) : _________ _ 
•-ou,,.. : D. u...g,,,, 1u1-m1mt, 1. F..- 2.. tJ Il. B>pcr/j{a) 4. .....,,1a11•l'lrmllal[•~ li. lrillnù!r(-~ a. - . 7 . .11-1Jlr-, lie Npos,t 










ÉVALUATION DE L·AUT0NOMIE 
Proc1se~ s·11 y a lieu, ta 
3. PARLER 
INC.All'ACI 
STABIU'Œ DE LA RESSOURCE• 
HANDICAP 
~t 1a réaal n ae rusa er a ne 1ncapac1t~ 
Piitle no,malemén! -----------------,1-------------------,~ 
A une llllrioufté de .(le maia réussi à t>xprirnel' la penêè 
A uœ illlio.ufté ghlve de larqage tnàÏi pé<il ooinrl.iniquèr 
œrtlliM besoins. pfmiùi:& 
OU n!,ponélte â, deé questions IÎ111Jleit (oui , non} 
OUutilise~ lllg"9"gestœl 
Ni, commuriqœ. I""" 
Mie~. D ordina!e.J 
D bblmu dé comminloali0<1 




□ on ------~· l:!J @I 
R.-uttN* '. l_J l_J l_J @l 
~ ,(tfpe de œmpeMmlon, p;;r e,ci,_,,.,le) '. _____________________ _ 
Co~h<-MID<I ..t eipre,sion ~ '. __________________________ _ 
D. FONCTIONS MENTALES 
Pou 1 en.que ~~men( preclser depuis quand ex1sw l'lncapa ltê et la rœalon de rusa ~ra ne lncapaclt~ 
1. MÉMOIRE 
MMIOi enom, 
O e do,s Ili , écents (r,c,m de. FèfWnrn. n,,nd--t.\-ous, d<i.) 
rnaÏé le IOUvien! de& lilb impoibnn 
o e~-dschoa..-de •~00tll'1<;,i,, 
(lemté< wiû!iàre, ••os pria . ..,. médioame~, ranuèmeJil c1s 
élh,ls pe,$0Mèl&, avC!C' pJà Ul1 ~M. 09 niÜ.éin, éle..} 
Amnésie quasi lai.,., 
Ac.iuellctl'll!III, 1..,_.. a les ,.,...,..ce,s hu!tliiind 
Cai'de· ou ■unoei r,œ) p0111 cornbl!M oeile 1.-p,ac,U 
□ Oui --------­
□ Ncm--------1 
R-.,,.sc,os• '. l_J l_J l_J 
Cormn:ntaites '. ________________________________ _ 
2. ORIEIHATION 
Bien orie~ par r.lPipo!I au 11,mps, Il Fep&œ ..i aux l)!!t'SDlll1M --------------------.... 
Est ~ rœ d&orionlé ""' rawcrl .;u lt:mf>! 
.\ l'ffp>ce el al.à pe,-.onnc,e 
Est ofient.6 ..,..,nll!NI d.:ôr. ·CCUl1e dide (i<rnp& d'e .. jo,JrM<>), 
li: pdil e,çaœ (fflffll<îllértiétd irtrnédiâl biiuel) ,;i par rappo~ 
alb ·p,,t&OMM làinliêrft 
o,;..-;,ietüliol\ c~le 
Actue rnenl , 1 ,... a les ri,11scurco,s hu!tliiin..t. 
l lÏde o ■u,w,il · nec) pour combl"" oeite i.-pac,U 
□ 0u1 ---------1~ 
□ No --------1 
R.,_,,...tM* . LJ LJ LJ 
CorrmenlaüM : ________________________________ _ 
•IIHso...-c.-; : G. lllilgl,111-rntn., 1. F.....,. 2. \1:j a. Bq:nff{ol 4. 11<JJtllalr1t lwmllal(• ~ 5. 1 r(-~ 1. - , 7 . Aw-., 1. l'Npœ.tl 













































ÉVALUATION DE L'AUTO~--.IOM IE 
Prl'.<Jser. s'I ya lieu. 
3. COMPRÈHENSION 
STABIUŒ DE LA RESSOURCE • 
HANDICAP 
éactlon de l'usager .1 ne lncapaclt~ 
Compfel!ld bien ce q,u'on lui .,..plîqueOCJ 1 • deni■tlde ------------------------
Es! lent i slislr des ,e:,plir:illfliom ou des demandes 
Ne CC<T14"'Mtf que palti!!lieme<11, mbre IIP~• 
dc'5 e•plic x,œ ~ 
OU ..et · · palie è lâi e dés ap~•~ 
Nec~, pa œ q aie pane aw,ur de .,I 




R-u,c.,..- : L_j L_j L_j 
@I 
Comrnenll!ites : ________________________________ _ 
4. JUGEMEIIT 
E\'alue leè u16oM ei prend del dédtriotrs ~ -----+------------------~ 
EwrlUé Id. Î Ir hi ei n«iéHilê déf. œnieill pour pm,d,e 
dei dé<:itûikîi Rftjét,i 
Evalue mil IN dll:liliioM et prl!tld dei, décàiikîtl lfflCéei 
(lilè il la'lé iriée pëfHî'lœ i ILi ài.lil~ 
N'~lue piii les iiluali0m< el une ûre personne do prs,dre 
hdêciiiianc 6 u pl■œ 
Ac.iuellomenl, l'uiâgêt a lé&_.,. humaine& 0 EJ 
filde o èul'ieillllnêl! ► pô!lr ccmèl,or cetll! incapâe)ê 
r+l 
□ Oui ---------1""" ~ 
□ Non E!l [!) 
~ 
RKSOu,ces* : LJ LJ LJ 
@I 
~ : ________________________________ _ 
5. CO r.lPOflTEMENT 
Co,..,orternent11feq,111t --------------+------- --------- ---, 
T- Ii!& de GOf11JOlternenl mneun:. fjérémadM , labilitréémolil,e , 
èlilëh:mëJîl., ■pâlhiè <!,UI né0èüilénl..,.; IIU!Veiliiaèe occillliolilièlle 
ou un flll)pel è r ordre ou ure ,sümulalio 
Trolbl!!s de oo""'orternenl qui 111!,œuitl!ftl une su 1111oe 
pluo. -.te.- ("'lJlet11Wilé ertteni liJl,nu!,mo ou let, ;,,ir~ . 
cl&ulge lé& all&teS, e,tant Gri& conebnlo) 
CJant1éreux, réceaile ,d!!!a conieniîo.l\l 
OU euâé<la bl,;s-1,s irW'N •OU de o.e bleücr 
OU ~de.., &a!M!r 
Aaiuiellemenl, l'uùg"'' ii les rMOJOwi:eS luniÎll9 0 8 
(eide ou surw.!llbnœ) pollt oornèfer• œlle lncapeolè 
□ Oui ---------,.... [!] 
0 Non [ E!l [!] 
~ 
R.,.îK'!U'.1:.N* : L_j L_j L_j 
@I 
Co"""""""' : _ ______ _ __________ _ ___ _ _________ _ 
~ - rCti : D. UUg,lrlll-rnlml, 1. Farnk 2. 1,1:j 3. Brpc711(■} -4i. ...... llllro, llml lll[O}. S. l_f(_~ Q !Mnl!\dir, 7. lw1r■• Il l'lfpcû 






ÉVALUATION DE L'AUTONOM IE 
STABILlff OE LA RESSOURCE• 
Préciser. s'il~· a lieu, 
E. TACHES DOMESTIQUES (activltès de la vie clomestlq11e) 
1. ENTRETENR LA MAISON 
&tlletienl 11eul m■ison--------------------------------
(lrd uiulll enrelï quolidien ~ 1nlvlrul< OOC111ionlill!ls) 
1-o,s I Aveci dilliciti 1 
Eniretlanl II maillon (lnciiaiil laver la vaitllé} 
m-·• ~liert .-éilllnœ ôtJ illri,.M!ien poü' màifiténr 
u11 NW!â111 di, propn,lé cofWëliâblè. 
OU néœiidè> de l'aidè pout d,.. lr""'a"' Oééaâc<rnelt (lave< le& 
plll'd'lèn, dà<llifeoi ~ . péiiîti.ih!:·, gm; d~mem, iitè-) 
A be!loin d'aide poUI rètrtiëlien qw6dien d'e 1a m■-
N'emlteti,,,nt pa~ maison 
Adlll! llemenl, l'uUge< a le& rsro- lw!nàins 
(aidé ou 1.-11 rœ) poo, ccmbllef œtl.ii incapaaié 
□ 0u1 -------__, 
D on--------1 
Rrowuccs* : LJ LJ LJ 
~ '. ________________________________ _ 
2. fRÈPARER LES REPAS 
Pn;pme k<rl 1tesrepas --------------+------------------,--, 
j-o,s 1 ,.__, élillicliff 1 
Mpàn!! ès tepas màÎII néCHéil:e q <in le· lit-- po"' 
tnân1enir iltill! ~"mCOiYl"'e:labë 
Ne j,t'épaœ què del< repas · g,,,r& 
OU tf!dai1Jlie lies rèp• dëj■ ji<"épitrës 
(iilcliJiiiil Il manueerëon cleé ptatt) 
Aduèllemèlli, l'üuge< a le& re,s- lu.Jmams. 
(àidé ô lhll'Weilllt>ce) pôlilf c_, <H!ti incapaciè 
□ 0w-------­
□ on--------t 
@) Ne. FttP""'pases ,,.,p,... 
R.-ou:ccs• : LJ LJ LJ 
Commerrta<~ : ________________________________ _ 
3. FAIRE LES COURSES 
Pli "eehoil e ul aecu,_ (rm1,rriure, wi~ni.~. eeo.) ----------------------
1.o,51 AYé0 diliciti 1 
P.lilriii, e§ liiil Hll1111:!i tD<irïèi mi" liées qi.loo ILà li,•re 
A besoin d'■iôo pou, plaBlif>f 0 11 fliirè ë coures 
~es ùJriiciSer lois aélivil&. poor ""'ziuellè r usager ■ uœ iro::çëeié '. _____________ _ 
·-·-- : 0. lfugl<U.-, 1. - 2. \Ici 3. E"nfb,"t(lt) .«. ,ludlllro, ,.mllll[• ) li. 1 !Tilt!(-~ &.. --. 7. Aull"I; Il. Plllp,,,e-










































ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
STA81UŒ DE LA RESSOURCE.• 
HANDICAP 
Pr~ser. S'il 'fa ueu. ta GlUSe, 1a dênc1en resp:insable de l'lnGlpac · et r~ alon de l'usager :i ne 1ncapac1te 
4. FAIRE LA LESSIVE 




1-0.sl ,._,..,dilliaA! 1 
Fai la ........, ..,.,. mais nêceM!le une siinmlalÎDt1 ou une 
i&IM!i ru:e pour maitêr'ir "" n~,i de p,oprefé c-o • ..,_,i,, 
A bc!Hii d 'àfde pois' fàil'e Il sNe 
tle, llil pn la t,eu;,t; 
Ad""lern:,nt:, l'uugec 6 lel œillo...:s lu.Jmainl,g 
(aide o som,il nce) pour combl'I!< œlle incapiil<ië 
□ 0~ ________ ....., 
0 tlon --------
ReüOl.tcN* : LJ LJ LJ 
Co~'-------------------------------
5. UTILISER LE TÊLÊPHOHE 
Se u,,1 .wl cfu lt' phone -------------+------------------+-, 
(lrd.Jiont: Il ooohe<che d\n ntanéro Allll l!e boClin} 
!-0,5 ! A,.., dilliaA! ! 
Rl>pond àu :j)hOne mais ni! co~ qœ quolques nunlé<oà 
qu il â tt.émôniiéi ou des i'll.rliêios ,;- Gill d fgèêlœ 
Parle 6u lélépltone mals ne ,ccmpo,,e pas œ. ,....,;1011 
ou né d6'-...toohe pk le Jbl)(IM 
tle se œrt pas du ~fllcœ 
~ (~pp■reil spécial, p,ir eilemple} : ______________________ _ 
6. UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORT 
Ubli""œ .. u mO)'endctranopoct ----------1-------------------
(llliomobile, Yéhioule lidaphô, tari, 1uiobus, do.) 
l-0,sl ,.,..,dillitwhl 1 
llol më acco,r4>:i,gn.é po .. Li- u ~ œ lranopc.t 
ou Ulilise iéut lé lràfliporl -ptê 
tl ' ·equc 1-..u1~ile oulelfanspo,1.adllplè à lac 10 
d'étn, •c:cocq,ap el aidê f!O"' ........ ~ il!!ISCO!l!ldre 
Col e!tc tnin5pc.té w r civi~e 
ResiOU'ce1• : LJ LJ LJ 
~ - ------------------------------
* _,...,,_ : D. !Jggtr llll-rnlrne, 1. F- 2. 1. Eff1:ic,/t{lt) 4. ..... , .. hlmllll~) S. lnlmw!(n~ Il. EWn1!. , 7: Aulr., & Fit~ 







ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
STABIUŒ DE LA RESSOURCE• 
HANDICAP 
ProcJser. s'il )' a neu , 1a cause, 1a aênCJen rii!sponsab e oe l'lncapac • et 1a réa Clion ae r usager .l tte incapaCJti:> 
7. PRENDRE SES MÉDICAMENTS 
Plé!nd àeùl li6 ml,dicamfflla dt> lioç àdé,qualè. 
OUœl'f'end pMdè.,.;dicàmctt-------------11-----------------___.~ 
j-0,s j Avec ditllclti j 
A besoin de s .. vèill■nce (incluant sUIVeill■nœ à dmbnc"I 
pour pn,ndrè corw'eii~ ..,, rnéditillmelfl 
ou ulili!il!! un pllulrt domallillil'e (91ép11é ptl une éulle per.ior\roél 
~r>d !IK ffll!.dlcamenis s 15 ,otrt pN!i,3N!, quofldlennement 
Ondoil • apc,o,ter es rnédlaamenl1 e11 lerrc,,, 1>pporl.-i 
□ piillie1 
Aduellemenl, ,...,.. Il les ,-..ces t,.maim,g 
(iiide ou suw,i laiio") pour comt,1.,r Ol!lle inca"""" 
D 0u1--------,~ 
D NM--------, 
IR.-;...:.,.• '. lJ lJ lJ 
Cœmu!nlllitM : ________________________________ _ 
8. GÊRBI SON BUDGET 
Ge!e.., 110n,t,Ldge,l (iru:l,.ntge,&f10 bamcaire) ------+------------------~ 
j-0,5 j Av.., diflic\A! j 
A lleco' - d 'llde po .. èlli!ctuer o,utaines lrlm:acliofl& 00111>le•K 
Abeoi d'ailfe po .. elleduerde&transadions •~ 
(~ u cltééjue, p1yei des oomph,s) rnlllis IBl,e 
i bon esciel:ll l'argent de j)ollltè q,u'on I rènilet 
e ~i!n, pas &CA budge.l 
Aduellè...,.., I~ 1 lés_"'"°'" ___ eot_lunl_-_ """ ______ JO E][!]-+ (ii è ôu SlliVéilllUiœ ) pouf <iaml,le,r Ol!llt! ii'ci:ap;;dé 
□ Oui 
D ND!> [ Eil [!] 
@I 
@I 
.-uœa• : LJ LJ LJ 
Cornrnentain,,, (procunimn b1111caie, petexomplel : _____________________ _ 
* _,._,c.,; : D. U-mlmo, 1. F.,.._ 2. ~ :S. Brp'.rft(rt) 4. "°'llalrt llmllal(•~ IL I ITWf(-~ L- , 7. Aws, L f'wli?'ù 












































ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
Ptëclur:; t.' 11: y • 1;.u, la aourctt cllinform;allon : UüQIK - PtOdM - tvalulleur 
SITUATION PSYCHOSOCIALE 
1. HISTOIRE SOCIALE \OCWp;atoa, 111Jrla~<'. dt .. ,w. • .., .. , scobrhlt trnmt~IOII. d,..•t'!m!l<J"l<'D~ ainro," nerii-.1u tmponam,, etc,; 
Co!mlêrilàû:H : ---------------------------





Dynamiqua familiale inllmactlon,;di, ru...,,•- sa mil\, ot clos rnon~,u do mll:c - ou• ; sa1iofaictmn do i...., au ragard do 
sa. lSÎblallGn t.amialo ; c la œnllo 111a9t ou Kt.a- par SIWûOCl do f'us•Vol ; nku d'•bœ. de Wllmco w do nogiigancc,, oie.} : 
Co~: __________________________ _ 
Problëme 
idan~ 
3. AIDA.NTS PRINCIM UX (lfflJlllGlllOI\ èpuhi!men~ perœplton de leur ,uuauon, ollletlles, \'Olonlé de s't11pllquer, el!. 










ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
PrkiR<, &' ill )' ii lieu, lii IIGUitle d'infômuilion : Uugêt • Proche • IEvilwoil!ui 
4. RÉSEAU SOCIAL illduant le r1il i@u Ola il@ et le lliNet1 •e livail) 
Oymmiquede1 talàlion1 (JIIQ.....,.dillli,..gar.....,lt•mo-ito""'- ..., -m w~ iil ~dis~ N~.lll'-' • kiS mwn1111, 




5. RESSOURCES COMMUIIAUTAIRES, PUBLIQUES ET PRIVffi (bt~mlll!I, as!IDCi;ilion cl!nlre de 1oor, trans,oo ildap 
serwices insaits dHs le bail, etc.) 
Conwnen • - 1~ ~uis non ~oll'lblk) : __________________ _ 























































ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE , ......... 
7. PERCEPTIOII DE L11SAGER Ollftlll il ,er1c»it sa 5it■•tim y r~it 01 s'y adapte. 1110lwatim. solutions et1viS<tg(!es, etr.) 
Cormw:n~ : _________________________ _ 






□ Out, pr6cila!t : _______________ _ 
c.x,. ,.e.,iaitl!<t : --------------------------
Prablima 
identifie 
i. CIIOYAl~CES ET VALEURS PERSO~E.llES, CULTURELLES ET SPIRITUELLES p11, ion, P•I E111Jlle) 
Dilliculléi éjlr>ô~ ou <ibervaliotià, ~ : D Non----------------------,!"""I D OUi , pr6Cilet : _______________ _ 




CAPACITÉ DE FAI RE FACE À SES OBUGATIOHS SELON SES REVENUS ACTUELS o,:,in. llŒllllll~. tub1tœœ~ ■>Clclm~iru. etr.) 
D lon-------------------i--, 
D Oui, precis!ot : _______________ _ 
!EIA.oé (IIJë l'uiagé!f bénêAcie d 'un d,,.. fit"l!tai11,_ ilàvânb . i14>plôrm,nt de n garri, 
rt,gimè dê reniés du Oll!boc:, ptogu n\é d'w.:cè,i a u loiii'-,. tt,ri,; dnvilidilé. iéc.,lli!, 11 rt..-ew, 
alocaiffl a- e tpécliile, aulrè . D o D 0u; 
Sl otii, p<'écituM : ________________________________ _ 






ÉVALUATION DE L'A UTONOMIE 
Priciu,r, &' Il y a litia. là âelütc:. dëmfOIINliôn : Uugw - PYocliit - ('\la luM■ur 
ENVIRONNEMENT PHYSIQUE 
1. CONDITIONS DU LOGEMENT t,;alubri1',l, elP.•ce. salistaction. etcJ 
Oiffic1Até1 ~,.,llV<leéou<>bser~•lions~ : D on --------------------.-
□ Ouâ, préciiet : _______________ _ 
D Ptopœtaife D L<>aaüih• D Pensiornire D Ad,_ inconnu,, mte œ 1og....,;,1 dq;,_ . __ _ 
omr.re dé piècei : ---
Aœét · D HtemèUI' D éacàliét lrU.le illl, oolli'lllfe de l1làtdies __ D e&ca · · ex11!<iéur, non1b<l> de nrchs __ 
~ =--------------------------
P rablime 
idllraîif•· Oui --@] 
2. SÉCURITÉ PERSONNELLE ET ENVIRONNEMENTALE (rnque de chute. inœodie. ligue. stè111e lélèphooique d'111gen~ 
a...ertisseurs ltlmÎfteu ti!lésurveilla~ systénie de conlrôleà dislanœ, etc.) 
Oifficul~• éiJl<IU>'éM ou <IOM!l\lilio!î& ~ ! D lon ------------------1"""! 
D Oui, p<éciSer' : ----------------
~(beitm• oonoomblk) , __________________ _ 





Oiffic l.êês Ô11•all>'éet. au <!bserv■lion& If>~ : Don -------------------,~ 
D Oui, préciser : _______________ _ 
~(besamoonoo~) , _____ ....;... ____________ _ 
4. PROXIM ITË DE.S SERVICES piœrie, ~ue. olgi i~ buanclerie, ek. 































+ ÈVALUATION DE L'AUTONOMIE + 
































ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE 
CLIENTÈLE DE SOINS COURT TERME 
MULTICLIENTËLE 
PFiidoer:, i'il 'i i lieu, la ÎOUIOe d'-infolinition : Uuget • PtoGhe • Îtv111uiia&ir 
ÉTAT DE SANTÉ 
+ 
......... ...... 
1. HISTOIRE DE SANn l'USONNEllf ET FAMIUAU. ET DIAGNOSTICS ACTUELS 
(miladies !>11'sique et nelllM - in:luHlmaladies ru probN!nes hloniques ou sta•ili!il!s -. 
amnalièi congèni1ale$. llilspitaliia1ions. c•irurgiei.. trau11atisme5) 
.. ,,_, 
wD , □ 
h.QTl.1.1~•· 
....... 
.Ye/gH!II (~menl, alimemalion, emlnx,rrirnenl) . ____________________ _ 
2. SANTÉ PHYSIOUE. 
Dïfficult.k •prowN& ou OllürV,itiOns spiieifiqun 
• f onclilln d,geswe (doulwr. naiées, V0!111iis,s,om<,nto-. dîrmhèl!. ocn~otiol\, •g,ot , ">°"Ph:li;io>, et • . ) □ □ 
Sl ow, ptémm ! __________________________ _ 
• :FOŒlim fllspÏf'iklifê (de.Jeu,-, lwt , eipèeli:niloM, cfi □ □ 
Sioùi. ~ 1 : __________________________ _ 
• Fonclïcnci-culairê {dàùli!is, pâlpilâliDli&, stirnulllour Clàfdillque, e!G.) □ □ 
oui, i,oéciR'f : __________________________ _ 
• f onclïon gënltCMJrinaitc {doulcw, pcobl!rne umaire. {If~ ~ lo Î'l'"' ou (!èritil, cw.) □ □ 











































ÈVALUATIOl'J DE L'AUTOl'JOM IE 
CLIENTÈLE DE SOINS COURT TERME 
Prki .. r. &' Il, y • l•Ll. la MiU«- cFmlonnaiion : Uügar - Prochlll - tvaualMI, 
2. SANTÉ PHYSIQUE (Sllte 
Difflcu • ~rowies.., obHMltlons ap&,lflq1.1e& 
• i'ôflclîonrnotîlléè (~ , d<1!klmlillio- - · lion œtl'nl>IA~ là<t:1!, ·COOrdiniltitll\, lrém~à, 
éqtiiiai,, l!filluranœ ~liquc etc.} 
~a ·~ =-----------------------------
• Foncliotl HrillOrielle : y • het , boue.be, IOuch!!r (dotJl;,ur, 6codcmert, lnbrmmfio ser,d,ilé, c!c. 
~o -~ =-----------------------------
• Corufion,dela puu (illiîil!, rà<iQe<lr, ci!dêmè, èeôulemefjl, elé.) 
Si oui. pttCiu< : -----------------------------
• Autr~ irrforrnefiont 










3. ~ANTE PSYCHIQUE /,!tilt dèprmit W~ suicidilie. ~ 1Nlëlll01de, dèliie. cotnporle11ent mimi, 11i111~. '!te.) 
C.llic tés ~jJrol.Néd ou d>5Cfvalion" ~ : D No 
Non,----{!!] 
Oui ---@) 
D 0u1. ~ce, : ________________ _ 
Cornmffl -· ~ : ---------------------------
4. SOINS PARTICULIERS oins ,ue lléee!i!iite l'l!lal de l '11Sager : paasemenl,. soins de u tlllèlels divers. mc~me. 
aslllratiol lies ~ètitns. drailate pasklral. dia1tse pèritooêill etc. et œu lais:Jnl l'objet de la denialdede serYice~ 









ÊVAL,UATIOfJ DE L'AUTO~,IOMIE 
CLIENTELE DE SOINS COURT TERME 
Ptkloer., &' Il)' a li..11. la -.aun:ie-drnformatJon: UHQe'r - Ptodhe - t valuaiMJr 
5. Mf:DIC rlON (presoite 01 nort 
...... 
Nom de · phannacii, : --------------------------------
, .. 
Non1du mé lil1fl:11t 
Etrds seooMaires : D Non □ Oui 
Powq · raiiOl't, 
selon l'us"!I"' 
Nom ê1u méélé«I 
qui lé pn,mil 
1 .!édicalion llWie : D Ncn D Oui 
Comr:nffiillitM '. __________________________ _ 
6. SERVICES DE SANrt (services mi,diGlllJC. réadaptation, raétlecilh? doue~ ps~ie, podiatrie. ek. 
Suivi métlmlrêg,iie/ : □ Hem □ Oui 
Mtdecih de fan-ille : 
1 
'"' "Il ii'm.,.;.;. N $ dlipeili IMftl(; N ~dilliaé'af»iU' c;o...,., 
Mtdecii'l s~iis'il! : 
1 1 1 
1 .. ï4o ÎÔ'dO~ k "dllp.:Mt lnd 1ij: N·•w~ c:.;.;;;,, 
Médecin lpêcilli~ ; 
1 1 
ln!! •to kil dit ïiii&wî IM" dilpé.jtit ln« ,iij Wcflilillietlp4U c&iiïit 
Auhe : 
1 
""'NIO i#ao- .. ~ .. ~ ltlS fiQ N' •-= ..... -· 









HABllUDES DE VIE Nan ou Si I\IAQ<!i 3 ds pté&lèmso dK irlèapiCiœ&, p<ém,et '. 
1 . AJ lme rl.ati cri 
2. Somme' 
3. Co,;sommition de bl:àc 












































ÉVALUATION DE L'AUTONOMIE IN' """ 
CLIENTÈLE DE SOINS COURT TERME ~-______ __. 
O=iltillJnOITill~ -G,5ou-1,5 = ■Ulcnlmti!WC Jllctü -1 = - """"'"""llaneouUY1 ..im 
--2 =-1111■1:» 4 =~nce llll 
La lllàlll11 da .......,....,_ Il ( • arranutm, • Al.qn•nt- • 61 
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Formulaire PLAN d'INTERVENTION 
+ 
PLAN D'INTERVENTION 
ET D'ALLOCATION DE SERVICES 
MULTICLIENTÈLE 
BUT I.e but ~1sé par le prê!P-nl plan d'1nter'rent1on et d'al locabon de !P-l'l'ICS concerne : 
Prihe'ipllélMnl pour ruug•r 
lé plan vise . 
Soli ~.... 1>11ll:llloric □ 
l'amüinticn, le mmtien dé 110n 6Ul d'• ianlé pltfÜ!uc, ou pë'fdliqµ,i D 
L'8ffll!.bation, le nmitlen des lli!1I capacit""5 D 
Là <-0"1?-fioR de ,...,. ihcllpà<: H □ 
li> numlll!t:I ou ta wileltalïon de ses rlllN socilll.lX D 
Pout,...., et - proclws 
li> plan vis! . 
u; so.c.,n de r-uull"' à fi de n eê <:elui de ..,. p10èhei 
La, fin c,e rabut> 
La, otab s - ,on de lliluatica 
La pœe ""charge ~ • m 
La, pr~pa1atiot; à .,., <:hà~m• de mlieu de 'VÏlo 
t... soutien en .,Ulendanl . 
- U'I lfDgnosiic clar 
- l'hospilalisatior, 
- 1 c,gern,:ri 










Plan d' lnler:vention et d'alloc:aiion de UIYDI : D -l!!fd~fllire 
+ 
EHNiH'IPE 
Prlncipakffieni pour le■ procbd, 
t...plan 'VR . 
u; o,ow:,n dcé aidàirù D 
tlaborâ ~ le s· re"1 RIM&ion prévue le lm;,..,nari(e) pr..cip "' - - ..... - ..... ... .. 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 

















































Quelle lrt.er\'ffllion d<liê'eefledueè 
pou, œrriger le problàne ,au Il dllliwlié 
e1 llftândri, r ot.jeciif YW ? 
Qui \,a inlervenir? 
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ET O"AlLOCATION DE SERVICES 
GUIDE D'UTILISATION 
Profil de l'usager : UaagEJ en pila~ post-opéretolre (110) ; Usager en soins • · excluant usager a11l!int du !illda ( :20); 
Usager atteint riJ séda ( 30) ; Usager ay tne dËlficience phy&lque (21 0) ; U&ag&r ayant une dHicience int.ell e {310) ; 
Usager prkentanld&ti troùble,s mentam: sévères etgénaelementperai6tanir. (410); Usapill' préDi!fllSJltd&& troubles men.Ili 
1ran•'toire& (420 ; Usaget' présentant de& problèmHde Sllllté mentale (430); Usa9&r en • atalité (510); Ui.aperay 
un pr _ e d'alooo(sme -torlcoma e ( 10); ger perte d'autonomie (710) ; U&agé'f enfant, ~ une et famille è ri -e 
tS 10) ; Usager ayant t t autre profil tSOO). 
But : cllquer dans quel · t est préparé le pan dllnteN M on et d'allocation d& ~s. G éra ement, on na dewBit 
~ qu'un seul ben. 
détermination du ciJ plan m terv lion sert à prilclwr r onentatton pmnui • ou œ à quoi on 11mœ de, parvenir par le 
plan cfintervention. l e plan permet à l 'usag« et a intervenants d'avoir une ic!H co,nl1Ul,I! de la, r.ltu désirée et cfé>,it 
l!'S uSE1es sttentl!'S de sorte que les énergies de rous tendl:'llt \lera un ~me ré 
élaboré lalrévi1i le : Inscrire la date d& l'élaboratioa ou de la ré\liséon du pfan. 
&ignature : SignattH de la personne qui réd~ le 
Révision priwe le: 1 aire, la date prj\<ue pour la ré\11 011 du a . 
lntervenani(e) prindpal(e) : lnst11re ie nom de la personne ~ sera respon<Sable de ia, coordin 011 du an. 
01119 : ln6Crire la date de laformulafo duprobf.è· eetdes objec c Lo™'1& de nouve8ilJX objeCltlfs ou d'autres interventions 
&ont détenninés pour rég. un problème, inscrire la date è 1acJi e le chan~m&nt a lieu. 
N" : uméfoterchaoon d'es problèmes. 
Problèmes : D s'a9]1 d&& problèmes prioritaiH!s idenlifl_k è, a 11! de l'évalualion des besaiM et aur le&quals l 'u 
e.1• ses proches sont d'accord auts'lt que. po56ible , m ais font -oonsenw '!! auprès de l'équipe terdisclplinaire. lclentîfier la 
cause et la anlf~t!l!ion di, problème : dêficienœ , incapacité, handicap. 
Objectifs : L'objectif expnme lts rès.lAtat 60Uhaté. L'oti;ect1 doé décrire un corrc>~11t observable ou aiclure une norme 
de ITIKllre. Indiquer le di!tal fid pour la r H · de l'objeo1if {e:x.: cf"rcl ~joon ou 3 umainK) aaufpow Ier. objecàfrl dont 
e m&llltien des.résultats dépend de la poursuite des interventoons.. Pius d'un obje«lf p e être fil{ê pour chaque problème. 
ltoy,anllintltrvarrtior111; : Oécrv.. action à enll'eprendre pour rés011dre, 1111> dirr.k:ultés ou les problèmK et atliimô-e les 
oti;ec · · visés. • leurs interven · pewvent être déterminéH pour chaque probl &mil ou obj@ciif. 
Intervenants : lrdcpef la t:iplln~ de 111tervenan 
Servicu ■Doun : lnciquer nonixe total de fois (1> rl'agrt de wrvices ponctuet9 ou de cowte dl.wée.) que seront alloués 
&l!IVÎOl!S ou la fréquence ar jow, par semane ou p ar mois) des &e1Vices alloués en onciion de la priori! ~ a 
l'admisision et de ia ci<Sponibilité des resisources. 
tvauation 
Date : Inscrire la date de l'éYSIValion dé-s réSLC!ats-~ d'une date peut ètre inscrite lorsque la pou e de l'objectll est 
main 
Résuhat ; indiquer résuitElls de l'év ation par A. P. M ou NA. 
Atteint : l 'objectif fixé est complètement atteint. 
Poursulvw : l n êmes inteN ons dolv se poln1Ui11re pour amèllorer oo tenir IK rkultats obti!' 
Modifl_ : L~ tervenlions planifiées n'ont p!!fmis d'atlelndre robJ@c fixé. l 'objectif ou les interventions 
doivent ê e moà1ié;. et reformulés, s.elorl le m ême proœesus. 
Non Att t : l'objectif fixé n'a pas été atteint et est ab doAM. 
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Annexe 2: Compl:êments de routil d'évaluation 
m ulticlient.èle 
1. Formulaire CTMSP 
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H Gouvernement du Québec Ministère de la Santé et des Services sociaux 
············---·····--·--······ 
CTMSP 
CLASSIFICATION BY TYPES OF PAOGRAM IN 
EXTENDED GARE AND SERVICE FACILITIES 












































N.B.: If the space provided for an answer is i11st1fficient, the physician is requested to use a separat~ sheet to be 
attached to the form. This applies to a/1 sections of the form. 
Section 1 " ldenllllcalion" 
The bene!iciary and his main sociodamcgrap>iic charactaristics are ié~n tified . The address a!1d telept-.oc,e ,-:umber 
cf the physicia" who perlorms the medical assessrnent are aise reco~dad in this ssction . This information is impor-
tant should the members of the mult,discipl ,nary team require furt ~<ô!r details. 
Section 2 "Current Situation· · 
The physician speciries the biological. psychological arid social factors that have given rise to the service request 
submitted by the beneficiary (or other person acting on his behal!) and which ha•,e initiated the autoncmy assess-
ment process. 
Setlon 3 " IUness or Health Problems" 
The physicien provides hls op inion as to the beneficiary·s biological. psychological and social condition . This Infor-
mation is vital for the multidiscipiinary team_ in its assessmen: of the services required . 
Section 4 " Additlonal Data" 
This section is ior inlorr:iat!on concerr. ing the benetic!ary's we;ghl , h~•g~t. blood i::r<:ssure . any allerg,es or wounds 
he may r ,w-3 . 1,r,d certain habits. Use of tobacc:o, a!cohol and drug c,o,,s~mpt,on ar.d die:ary habits are al\ aspects 
cf everycay 1;: ,1 that provid~ an indic3'.ion o: the be;i~f;ciary·s v.-sl :-!le,~3. On :h!è oth'3r hand . they may point to 
~-,r,a:n p'" y$i~;.! cr psy~h-~:C:;:r;a! prcc.:e::is The physician shc,.;1,:! p, .:,art=c~:ar a••-3.1lion te proble~s a;sociated 
w,n, thesa nat-a; . 
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" nllUl'anoe no. 
2· CURRENT SITUATION 
Specify the blolog lcal, psycholog ical and social factors that have glven rise to thl• service request. 
---Date of blnh o,.. 
..................................................................................................................... ........ ..................................... ................. ·-··························-----················································-············ .. ·· 
3- IUNESS 0FI HEALTH PROBLEMS 
Lill any MAJOR lll nesses or heahh prob!ems, beglnnlng wlth the most serious. 
Speclfy the type cl Intervention undertaken lor each (Tor instanc., hosp/ta/lzallon, sur:gery, phys/olherapy, err,otherepy, etc.) and after-eflects. 
YNr _o,probltm Intervention AIIH-
4- ADOITIONAL DATA 
Approxlmate welght : .............................. .......... Approxlmate helght: ........ . . .............. Allerg ies: ...... ..... ................ . . .. ....... .................... .... . 
B.P.: .......... .......... . 
Wounds, location . 
description (dimenslonlserlousness) ..... 
Habit■ 
Tobacco u• 
C:00.umptloo of aloohol 
Orug abuse 
(pr■ ac,lbed °' not) 
Poo, nutrition 
No Ye■ 
.... ....... ..................• Posslblllty of orthostatk: hypotension: 0 yes O no 
...... duration : .......................................... . 
. ... weeping wound: O yes Ono 











































Section 5 "Summary AsseHmenl of Functlonal Autonomy" 
This is a surnmary of information relevant to an assessrnent of the services the be~eficiary requires , and to the 
selection ol lhe prograrn which can best rneet his needs . The physician is requested to descrlbe the beneficiary's 
condition in regard to each of the aspects indicated, and to give a precise description of each problem noted. 
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li• SUMMARY ASSESSMENT OF FUNCTIONAL AUTONOMY 
This section 1s of vital Importance. 
Il provides infonnalion thal 1s crucial ln directing the beneflclary loward the most approprlate program (al home or other) ln vlew of hls needs. 
Give details in regard to each of the following aspects, atatlng the relation wtth t h■ lllnesses and health problems (etlology, Jnte,venrians, 
prognosis/ identified .. 
PHYSICAL MOBILITY (Trerisfer, getting about, stairs. endurance, eids, falls , etc.) and DAIL Y ACTIVITIES (washing, dres!dng, feeding oneseff, etc.) 
UAINARY INCONTINENCE (Frequency , recurring or permanent, type : paradoxical, elfort, reflex) 
FECAL INCONTINENCE (Frequency, recurrlng or permanent.) 
ABILITY TO COMMUNICATE (Speclfy the d/agnasJs a=>Clatsd wlth the handicap) 
Eyesight: ....... . 
Hearlng: .. .... : ............... .. 
Speech: 
MENTAL FUNCTIONS 
Cognij ive (orientarfon, memory, jvdgment concentration. compr8hension) 
Alfective (temperament, emotions, w/11, etc.) 
BEHAVIOUA (agressJveness, violence, tendency to give way 10 fugue, exhibirionism, etc .) 











































Section 6 " Relevant Reports from Complementary Examinatlons and Consultations" 
The physician is requesled to report the results of any examinations which would in form lhe members of the multi-
disciplinary team assessing the services required of the type of investigation already made and the results obtai-
ned, including results which lndicate there is no proble;n . Acomplete picturc of the beneficiary·s condition ciepends 
just as much on knowing the examinations wt>ich failed to detect any problem as on being aware of those which 
produced a positive result. When he feels 11 is important. the physician may attach the el<amination report(s) to 
the medical assessment form. 
Section 7 "Proposed Interventions" 
The physician provides information conceming: 
a) the benelic iary's medicatlon (name of medicine, dose, posology .. . ), 
b) his die! and any particular features . 
c) the care and services he needs because ot his condition and the associated restrictions. The " other " cate-
gory refers. for example, to assistance services (meafs, companionship, etc.) and to specilic care ot services 
(labo'ratory, monitoring, etc.). 
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6· RELEVANT REPORTS FROM COMPLEMENTARY EXAMINATIONS AND CONSULTATIONS 
(Laboratory, X.,,.y, physlotherapy, neurology, psych/arry, etc. Artacll r9()0fl, If deemed adv/sab/e .) 
7• PROPOSED INTERVENTIONS 
A. MEDICATION For each presctlptlon mediclne, providB 
Nome • dose • posotogy • ~ow administtred - onlicipa1ed duratlon 
Has the beneficiary been observed to have difflculty administering hls medication? Oyes Ono 
If yes, specify: ....... ........ . .. ... .......................... .. . ... ... .. .... ........................................... ... .. ..... .. ................ . 





• respiration therapy 
• oxygen therapy 
• speech therapy 
• speclrlc nurslng care 
• social service 
• olher(s) 
Ohlgh fibre content O low sugar O no satt 
Oother, specify .... .... ... .... .. ...... ......................... ......... .. 
H yes, soec:IIY the cere/se,vlU needs and reltrictiona 









































Section 8 "Prog,:osls" 
The physician ;s reques!ed to give his opinion on how the beneficiary 's biological. psychological and social candi• 
tion can be expected te change . Tnis informa: lon is inc!ispensible tor the multidisc lplinary team asser.sing the ser• 
vices needed . 
Section 9 "Physlclan's Opinion as to Most Approprlate Services !or the Benellclary" 
The physician is requested to provide his opinion as to the most appropriate services to meet the beneticiary's needs. 
The physician should raalize that his assessment is part of an cverall assessment procedure designed to select 
the most appropriate program for the beneficiary . As a result , and so that the beneficiary will not form any specific 
expectations, the physician is requested nol to make any comm!tments ta the beneficiary with respect to a place-
ment or program. 
Section 10 "Other Information Oeemed Important or Speclflc Recommendetlon(s) by the Physlclan" 
The physician enters any other information he feels is important to the multidisciplinary teams·s assessment of 
services needed and to the future program direction of the beneficiary. Once he has completed the form , the pliysician 
signs it and enters the date the form was completed . 
Sect!on 11 "Beneficl1ry'1 Authorizetlon" 





The beneticlary's paychological condition 1s Ostable D unstable 
{ 
blologlcal condition la Dstable Ounslable 
aocial condition t, D stable O un stable 
What is your prognosis as to how his blological , psychological and social condition can be expected to change? 
Il· PtiYSICIAN'S OPINION AS TO THE MOST APPROPRIATE SERVICES FOR TitE BENEFJCIARY 
ln vlew of the beneticlary'a current situation (l!ea/th, living conditions, etc.), what type of services do you feel are besl su~ed to hls needs? 
{ 
Ocontlnuation (retum to) the home (day œntre, de.y hœpltaJ, home care/servlces, fflmporary accomodation) 
L O lnterrnedlale reaources (foafflr faml/'t, pavillon ... ) 0 lnstltutional resources (ECHC, HCC, STCHC ... ) Give detalls as to the type ol services and under what condttion(s): .... . ... . 
10- OTHER INFORMATION DEEMED IMPORTANT OR SPECIFIC RECOMMENOATIONS BY TitE PHYSICIAN 
Are you the beneficiary's physicien? 0 yes D no How long have you known hlm? 
Did you have the necessary medical information when you performed your assessment? D yes O no 
Phy&ictan 's lignature1 
11· BENEFICIARV'S AUTHORIZATION 
1 authorize _______________________________ to release the information contained in 
l'\aff'I* or physician 
thls form to the persons responsible for evaluating my application for services. 
(lN CASE OF INCAPACITY) - ---:,---.,.,-~--------
Slgnalute °' ~ry authorlffd persoo capaaty 











































2. Tableau de soins 
~::?, TABLEAU DE SOINS ®All'TOIIOMIE 
©AVfC . OIFFICUlTE 
ln\SUR\'EILLAIICE CRITtREE 
\!)OU l\TIMUIATl!l ll OÉTAlttis 
0 AIDE ®DÉPENDANT AU\'ffiSO 
OlmRI •:.VUllR, llJD,IU l!6!, <Dll IIIEl ltll• Rl"'111d01-1dJ 
A. ACTIVfl'liS Dlii LA Vlli. QUOTIDlliNNli. 
Lever : Tourn~es : 
Coucher : Autres : 
• Jaquette d'hôpita.l D 
personnelle 0 
• Enle-,er prolhèse(s) denlaire(s) 0 
1. SE NOURR.IR 




Plat par pla1 0 
3. S'HABILLER Q sauf : 




0 tige-èponge D 
e) dents naturelles 0 
prothèse sup. 0 
prothèse inl. D 






c) crème : 




0 lit D douche 
0 1avaoo D baintourbillon 
0 bain D surveillance 
>a ant 
e) c:alend rier : 
mini-tTJQ iène : __ _ 
T. part;_: ----
Bain '-: ___ _ 
a) linge souillè : _______ _ 
b) chang . Vêt : D L M:I Me J V S 
c) entretieri des viï. : ______ _ 
a) continence vêsic.ale O 6.CONTINENCE 
c) uii li~tinn 
b) oontinence fécale Q 
d),produits d'iOOJrtiner\'::e J Q,____ ■ 
sQ, __ _ 
IIQ___ toi lette 0 
JO So No urinal Q culotte fiet 
bassine Q 
autm1 : ---- J Ü sQ N Ü ch. aisance Q 
gi let d'incontinence O stom ie O sonde D 
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Annexe 3: La griille d'analyse 
La grille d'analyse appliquée à l'étude de chacun des types de documents retenus constitue 
l'instrument de base de cet ouvrage et en fait son originalité. Elle a été élaborée afin de tenir compte 
de différents aspects sous lesquels un document peut être considéré dans un contexte administratif et 
archivistique et de permettre d'en dégager les caractéristiques propres tout en le situant dans 
l'ensemble auquel il appartient. 
Cette grille d'analyse comporte dix parties : contexte de création, définition, contenu, 
conditions de validité, fonctions, conservation, autorité responsable, documents reliés, informations 
complémentaires, lois. Voici dans quel esprit chacune de ses parties a été traitée. 
Contexte de création 
Le « contexte de création » a pour but d'établir les circonstances qui conduisent à la création du type 
de document. Il permet de le rattacher à l'activité administrative auquel il appartient et d'identifier les 
principales raisons qui sont à la source du document. Ces informations sont souvent dérivées du 
cadre législatif qui concerne l'activité. Cette législation exige parfois la création d'un type de document 
et, parfois également, sous une forme donnée. 
Définition 
La « définition » présente, brièvement, les caractéristiques de ce type de document. Il s'agit d'une 
définition terminologique en ce qu'elle énonce les principaux éléments qui distinguent ce type de 
documents du même domaine. Ces définitions sont citées textuellement ou rédigées à partir de la 
littérature spécialisée ou des lois concernées. 
Contenu 
Le« contenu» fournit, de façon schématique, les principales parties du document. Dans certains cas, 
il s'agit même de l'ordre dans lequel elles sont disposées. On peut également y retrouver des 
renseignements sur la présentation matérielle du document. Cette partie de la grille peut servir de 
base au développement de DTD (définition de type de document) 
N.B. : Les organisations personnalisent très souvent leurs documents pour traduire une image 
de marque ou pour tenir compte de la culture propre à l'organisation. Les variantes apportées 
à la présentation matérielle ou parfois même au contenu de certains types de documents 
n'affectent pas toutefois le contenu essentiel d'un type de document en particulier. 
Conditions de validité 
La partie sur les « conditions de validité » indique les obligations ou les conditions que doit remplir un 
document pour répondre aux exigences de ce pourquoi il a été créé. Ces conditions relèvent de la 
législation, de la coutume ou encore des obligations imposées par les professionnels reliés à ces 
activités, les comptables, par exemple. 
Fonctions 
A quelles fins est produit un document? Cette partie présente les principales utilisations possibles du 
type de document. Elle vise à fournir quelques éléments - qui pourront être complétés au besoin -
permettant d'identifier ou de justifier les valeurs administrative, financière ou légale d'un document. 
Conservation 
Cette partie de la grille porte sur trois aspects : les justifications de la conservation, la durée de la 
conservation et l'identification de la nature essentielle du document. 
Dans un premier temps, la grille permet d'identifier, dans leurs grandes lignes, les raisons qui 
justifient, s'il y a lieu, la conservation du document. Ces raisons pourront être complétées au besoin. 
La durée de conservation sert à déterminer le temps où un document sera conservé avec raisons 
à l'appui. 
L'identification de la nature essentielle du document découle de l'ensemble des informations 













































Les informations relatives au responsable du document s'inscrivent dans cette partie. Il s'agit 
habituellement du titre d'une fonction . Ces informations sont utiles tant pour déterminer l'importance 
d'un document que pour en comprendre les particularités. Elles peuvent aussi permettre le 
rattachement d'un document à un fonds particulier. 
Documents reliés 
Les documents reliés, identifiés par l'analyse, sont ceux qui s'inscrivent dans une chaîne d'information 
et qui ont une relation les uns avec les autres. Il peut s'agir de documents dont la création est 
conditionnée par celles d'autres types de document ou qui contiennent de l'information pouvant se 
retrouver, en tout ou en partie, dans d'autres types de documents. 
Informations complémentaires 
Cette section donne des renseignements additionnels qu'il est utile de connaître sur le document. 
Ainsi, on peut l'utiliser pour inscrire des informations sur des types de documents ayant les mêmes 
fonctions mais dont la forme ou le nom a changé au cours des années à la suite de modifications 
d'ordre légal ou culturel. 
Dans le cadre de cet ouvrage, les « informations complémentaires » contiennent aussi des 
informations sur des types de document se rapprochant de celui dont il est question mais pour 
lesquels il n'y a pas eu d'analyse. Cette section comprend, de plus, une liste des autres appellations 
utilisées pour désigner ce document soit comme synonyme ou comme terme rejeté. Le terme anglais 
est aussi mentionné. 
Lois 
La partie sur les lois reprend la liste des lois et règlements qui apparaissent dans l'une ou l'autre partie 
de l'analyse. 
L'implication de la législation sur la création de certains types de documents a des 
conséquences dont il faut tenir compte dans l'interprétation des documents. Ainsi, dans cet 
ouvrage, plusieurs analyses de document ont été faites à la lumière des dernières 
modifications ou versions d'une loi (Loi sur les compagnies, Code civil du Québec) mais pour 
interpréter un document créé avant ces dates, le lecteur devra se reporter à la législation en 
cours au moment de la création de même qu'à celle régissant le genre d'organisation. 
179 
Annexe 4: MCCD - MSS,S 1.0/'OEMC - Prise de Contact 
L'outil d'évaluation multiclientèle est un instrument qui facilite et supporte le travail de l'intervenant, ou 
celui de l'équipe multidisciplinaire, lors de la traduction des demandes en besoins, de la traduction des 
besoins en services et de l'allocation des ressources disponibles en fonction des besoins de la 
clientèle. 
L'outil d'évaluation multiclientèle permet de : 
Recueillir les données biopsychosociales minimales essentielles à l'étude de chaque cas ainsi 
que les attentes exprimées par l'usager et son entourage afin d'obtenir une évaluation des 
besoins de l'usager et d'en suivre l'évolution. 
Établir les objectifs d'intervention lors de la préparation du plan d'intervention. 
Déterminer la nature et l'intensité des interventions nécessaires pour répondre le mieux 
possible aux besoins de la personne et de ses proches. 
Identifier les ressources les plus aptes à répondre à ses besoins. 
L'outil d'évaluation multiclientèle vise à : 
Uniformiser les communications par un langage commun. 
Éviter la multiplication des évaluations avec des outils différents. 
Affecter les ressources nécessaires et pertinentes. 
Mesurer les écarts entre les interventions requises et les interventions réalisées. 
Créer une banque d'informations pouvant servir à la gestion et appuyer les décisions prises 
par les dirigeants en matière de ressources humaines, matérielles et financières. 
Les secteurs d'application de l'OEMC sont multiples. Cet outil doit servir à : 
L'évaluation des clientèles de services à domicile et autres programmes afférents au CLSC. 
L'évaluation des demandes d'orientation et d'admission ainsi que la planification des soins et 
services des usagers des CHSLD, peu importe qu'ils soient hébergés de façon temporaire ou 
permanente ou desservis en centre de jour ou en hôpital de jour. 
Aussi, les intervenants des centres hospitaliers et des centres de réadaptation auront à compléter les 
sections pertinentes de cet outil, lorsqu'ils auront à référer un usager à un CLSC ou à un CHSLD. Les 
CLSC et CHSLD devront transmettre, s'il y a lieu, cette même information lorsqu'un usager qu'ils 
desservent doit être orienté dans ces milieux spécialisés. 
L'outil d'évaluation est basé sur les concepts suivants: 
Un même outil est utilisé par tous les intervenants afin d'uniformiser le processus et le 
contenu de l'évaluation des besoins dans le continuum des services: 
Toutes les clientèles sont évaluées selon les mêmes paramètres. 
Tous les intervenants utilisent le même outil d'évaluation, quelle que soit leur discipline. 
L'évaluation doit couvrir l'ensemble des besoins biopsychosociaux pour tracer un portrait 
global de la personne et de son milieu. Celui-ci est obtenu par la revue de tous les paramètres 
d'évaluation pour toutes les clientèles. 
La famille ou le réseau de soutien fait appel aux personnes reconnues par l'usager comme 
étant significatives, unies à celui-ci par des liens légaux ou affectifs. Lorsque l'usager n'est 
pas capable de s'exprimer, les personnes de référence sont celles désignées par la loi. 
Le schéma ne prend pas en compte les dérives chronologiques (changement de certains attributs ou 













































Les allergies confirmées d'un usager en rapport à un médicament ou à toutes substances pouvant 
avoir un impact sur sa santé sont conservées. 
1.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
NAM usager: 
Le NAM de l'usager fait le lien vers l'usager souffrant d'allergies. 
Identifiant allergie : 
L'identifiant allergie identifie de façon unique les allergies. 
Sévérité: 
La sévérité décrit le niveau de tolérance allergène face à une molécule en particulier. 
Constatation : 
La constatation décrit les circonstances de la découverte de cette allergie. 
2. COHABITATION 
La cohabitation permet de savoir avec quelle(s) personne(s) l'usager vit. 
2.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
NAM usager: 
Le NAM de l'usager fait le lien vers l'usager avec qui une personne cohabite. 
Identifiant cohabitation : 
L'identifiant cohabitation permet d'identifier de façon unique la cohabitation d'un usager. 
Relation: 
La relation décrit le type de relation entre l'usager et ses co-habitants (lien de parenté). 
Age: 
L'âge donne l'âge des co-habitants (permet de savoir si c'est un enfant ou un adulte). 
Incapacité cohabitant : 
L'incapacité cohabitant indique les éventuelles incapacités des co-habitants de l'usager. 
3. CONTACT 
Le contact identifie les personnes à contacter relativement à un usager. Un contact est soit le conjoint 
de l'usager, soit une personne ressource (mandataire, conseiller au majeur, tuteur ou curateur) soit la 
personne ayant fait une demande de service auprès d'une ODS. 
3.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Nom contact : 
Le nom de contact identifie la personne contact pour un usager. 
Prénom contact : 
Le prénom du contact décrit le prénom usuel du contact. 
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Coordonnées contact : 
Les coordonnées du contact ont les valeurs suivantes: 
- Téléphone(s) 
- Courriel 
Date naissance : 
La date naissance est l'année, le mois et le jour de naissance du contact. 
Lien: 
Le lien identifie le lien de parenté ou d'affiliation entre l'usager et la personne contact. 
Langue communication contact : 
La langue communication contact est la langue dans laquelle le contact désire recevoir des services. 
Type contact : 
Le type contact permet de savoir si le contact est le conjoint, la personne ressource (savoir si le 
contact est le mandataire, le conseiller au majeur, le tuteur ou le curateur de l'usager) ou la personne 
de qui provient la demande. 
NAM usager: 
Le NAM de l'usager fait le lien vers la demande pour laquelle le contact est une personne ressource. 
Identifiant demande : 
L'identifiant de la demande fait le lien vers la demande pour laquelle le contact est une personne 
ressource. 
4. DEMANDE 
Une demande est formulée auprès d'une organisation dispensatrice de services par un usager, un 
contact ou un intervenant. 
Les informations récoltées lors de cette première prise de contact permettront de constituer la base 
d'un dossier. 
Plusieurs cas peuvent se présenter : 
- Un usager prend contact avec une ODS pour demander un service; 
- Un proche de l'usager contacte l'ODS pour cet usager; 
- Un intervenant peut référer l'usager soit en faisant parvenir une demande de service papier ou par 
téléphone. 
La demande de service regroupe un certain nombre de critères dont les allergies de l'usager, les 
facteurs de risque, les informations concernant la dernière hospitalisation de l'usager, la médication 
sommaire, les personnes à contacter si besoin et les rendez-vous à venir. 
Un intervenant (infirmière ou travailleuse sociale) complète la demande puis prend une décision quant 
au suivi à donner suite à cette prise de contact. 
4.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
NAM usager sujet : 
Le NAM de l'usager fait le lien vers l'usager pour qui la demande a été introduite. 
Identifiant demande : 
L'identifiant de la demande identifie de façon unique une demande formulée pour un usager. 
Date demande : 










































Profil usager CLSC : 
Le profil de l'usager CLSC est un code permettant d'identifier l'état d'un usager parmi une liste de 
profils pré-établis (Système Information Clientèle au CLSC) 
Numéro dossier : 
Le numéro de dossier référence le dossier d'un usager dans un CHSLD. 
Première demande? : 
La première demande indique si la demande en cours est la première introduite pour l'usager. 
Services reçus?: 
Les services reçus sont les services déjà reçus dans le réseau par un usager dans le cadre d'une 
demande antérieure. 
Raisons?: 
Les raisons indiquent les raisons d'une demande antérieure dans le réseau. 
Confidentialité?: 
La confidentialité indique si l'usager consent à la référence et à la transmission de l'information à son 
sujet 
Prescription médicale : 
La prescription médicale indique si l'usager a sa prescription médicale avec lui ou si celle-ci est 
attendue. 
Problèmes: 
Les problèmes indiquent les problèmes ou facteurs menant à la demande. 
Nature demande : 
La nature de la demande permet de connaître les attentes de l'usager eUou de la personne qui dirige 
la demande ou le contenu de la prescription médicale. 
Ressources actuelles : 
Les ressources actuelles permettent d'identifier l'aide familiale et les services dont dispose l'usager 
pour répondre à ses besoins. 
Régime de protection : 
Le régime de protection indique si l'usager bénéficie d'un régime de protection et si oui, précise de 
quel type il s'agit. 
Agent payeur : 
L'agent payeur indique si l'usager bénéficie d'un agent payeur et si oui, précise de quel type il s'agit. 
Remarques: 
Les remarques comprennent d'autres suggestions faites sur l'étude de la demande. 
Démarches entreprises : 
Les démarches entreprises mentionnent les interventions réalisées ou prévues avant l'évaluation. 
Pronostic: 
Le pronostic indique le pronostic relié à la situation (Ex : cancer en phase terminal , selon le médecin, 
pronostic de 3 mois). 
Médicaments: 
Les médicaments sont la description des médicaments pris par l'usager actuellement. 
Endroit du suivi : 
L'endroit du suivi correspond au lieu de suivi de l'usager. 
Un endroit peut être : 
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- un domicile ; 
- un cabinet clinique ; 
- un CLSC (centre locale de services communautaires) ; 
- une RTF (ressource de type familial) ; 
- une RI (ressource intermédiaire); 
- un CHSLD (centre hospitalier de soins de longue durée) ; 
- autre. 
Identifiant Intervenant évaluateur : 
L'identifiant intervenant fait le lien vers l'intervenant qui traite la demande. 
Identifiant Intervenant demandeur : 
L'identifiant intervenant fait le lien vers l'intervenant qui fait la demande. 
Nom contact : 
Le nom de contact fait le lien vers la personne de qui provient la demande. 
Prénom contact : 
Le prénom du contact fait le lien vers la personne de qui provient la demande. 
NAM usager origine : 
Le NAM de l'usager fait le lien vers l'usager qui est à l'origine de la demande. 
5. DÉCISION 
La décision est la finalité d'une prise de contact entre l'usager et l'ODS. Une décision indique si la 
demande est admissible selon les critères d'admission du programme ou le panier de services 
disponible. 
C'est à ce moment-ci que l'intervenant décidera soit de prendre l'usager en charge, soit de le référer 
vers un autre établissement, soit de l'orienter vers un service ou alors de ne rien faire. 
Lorsqu'une demande admissible n'est pas retenue par manque de ressources, s'il y a lieu, la décision 
indique si une relance doit être faite. 
5.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
NAM usager: 
Le NAM de l'usager est le numéro attribué par la Régie de l'assurance maladie du Québec pour tout 
usager du système de santé publique [nous supposons ici que le NAM est stabilisé, sa valeur ne doit 
pas changer en fonction de l'évolution des attributs]. 
Identifiant demande : 
L'identifiant de la demande identifie de façon unique une demande formulée pour un usager. 
Admissibilité demande : 
L'admissibilité de la demande indique si la demande est admissible selon les critères d'admission du 
programme ou le panier de services disponibles. 
Orientation : 
L'orientation indique que l'usager est pris en charge soit dans un autre établissement soit dans un 
service de l'ODS chez qui la prise de contact s'est faite. 
Priorité d'évaluation : 
La priorité d'évaluation indique le degré de priorité de cette évaluation (si l'évaluation doit se faire 
immédiatement, dans les 48 heures, dans la semaine ou dans les 2 semaines qui suivent la prise de 
la décision). Celle-ci est déterminée à partir des facteurs de risques identifiés et par l'application des 












































Date évaluation : 
La date d'évaluation donne la date limite à laquelle une évaluation doit être faite ou la date de la 
première visite. 
Date décision : 
La date décision donne la date à laquelle une décision a été prise. 
Évaluation à faire : 
L'évaluation à faire indique que la demande a été retenue pour évaluation et par qui celle-ci sera faite. 
Identifiant Intervenant : 
L'identifiant intervenant permet d'identifier de façon unique un intervenant oeuvrant dans le réseau de 
la santé. 
Identifiant organisation : 
Permet d'identifier de façon unique une organisation dispensatrice de service tels un établissement, 
une installation, une clinique privée, un organisme communautaire ou un GMF. 
6. FACTEUR RISQUE 
Un facteur risque permet d'identifier le risque et les éléments déterminant l'incapacité d'un usager à 
rester seul. 
6.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
NAM usager: 
Le NAM de l'usager fait le lien vers la demande qui a été introduite pour un usager. 
Identifiant demande : 
L'identifiant de la demande fait le lien vers la demande pour laquelle des facteurs de risques ont été 
identifiés. 
Identifiant facteur risque : 
L'identifiant facteur risque identifie de façon unique les facteurs de risques. 
Incapacité : 
L'incapacité donne la nature de l'incapacité dont souffre l'usager (incapacité = toute réduction partielle 
ou totale de la capacité d'accomplir une activité d'une façon ou dans les limites considérées comme 
normales pour un être humain). 
Dépendance : 
La dépendance identifie la source de dépendance d'un usager. 
Problème santé : 
Un problème santé permet de savoir si l'usager souffre de problèmes de santé aggravant sa situation 
ou devant être résolus rapidement. 
Vulnérabilité : 
La vulnérabilité donne les facteurs pour lesquels l'usager est affaibli. 
Situation psychosociale : 
La situation psychosociale indique si l'usager est entouré ou non. 
Capacité solitude : 
La capacité solitude permet de savoir si l'usager est capable de rester seul. 
Raisons risque : 
Les raisons de risque donne un supplément d'information sur les facteurs de risques . 
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7. INTERVENANT 
Un intervenant est une personne ressource du Réseau de la Santé et des Services Sociaux autant un 
médecin, une infirmière, un travailleur social, un physiothérapeute, un diététiste, un éducateur 
spécialisé, etc. Un intervenant est habilité à effectuer des interventions auprès des usagers. Un 
intervenant est qualifié soit par une catégorie ou une spécialité pour le médecin. De plus, un 
intervenant peut appartenir à un ordre professionnel. 
Dans la demande de service, l'intervenant est soit la personne qui accueille l'usager et prend des 
décisions quant au suivi à donner à la demande, soit il est celui qui supervise la demande remplie par 
un autre intervenant ou alors, la personne qui est à l'origine de la demande pour un usager. 
7.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Identifiant Intervenant : 
L'identifiant intervenant permet d'identifier de façon unique un intervenant oeuvrant dans le réseau de 
la santé. 
Nom intervenant : 
Le nom de l'intervenant décrit le nom usuel de l'intervenant. 
Prénom intervenant : 
Le prénom de l'intervenant décrit le prénom usuel de l'intervenant. 
Coordonnées professionnelles : 
Les coordonnées professionnelles ont les valeurs suivantes: 
- Numéro civique et rue 
- Municipalité 





Identifiant spécialité-médecin : 
L'identifiant spécialité-médecin fait le lien vers la spécialité du médecin. 
Identifiant ordre professionnel : 
L'identifiant d'un ordre fait le lien vers l'ordre professionnel de l'intervenant. 
8. NAISSANCE 
La naissance sert à décrire les liens familiaux autour de la mère biologique et le(s) enfant(s) suite à un 
accouchement. 
Une naissance implique obligatoirement une mère, pour ce faire un lien identifiant avec l'usager est 
présent permettant ainsi d'identifier de façon unique la mère biologique d'un usager. De plus un 
accouchement peut donner lieu à la naissance de plusieurs enfants mais à des dates et heures de 
naissance différentes. 
8.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Date-heure naissance : 












































Lieu de naissance : 
Le lieu naissance indique la municipalité (si au Québec), province (si au Canada) ou pays (si à 
l'extérieur du Canada) où est né l'usager. 
9. ORDRE PROFESSIONNEL 
Un ordre professionnel est un regroupement d'intervenants ayant la même catégorie reconnue par 
l'Office des professions du Québec. Exemple : l'ordre des médecins ou l'ordre des infirmières. 
9.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Identifiant ordre professionnel : 
L'identifiant d'un ordre identifie de façon unique un ordre professionnel. 
Nom ordre professionnel : 
Le nom de l'ordre professionnel permet sa désignation. 
10. ORGANISATION DISPENSATRICE SERVICE 
Les organisations dispensatrices de services dispensent les services du réseau sociosanitaire. Les 
organisations peuvent être physique, c'est-à-dire que l'on peut s'y rendre pour obtenir des services 
(installation), ou bien de nature administrative, une entité administrative ayant une existence et un 
statut légal. Les types d'organisations sont les suivants : 
- Établissement 
- Installation 
- Clinique médicale 
- Organisme communautaire 
- Regroupement 
-GMF 
Tout intervenant (médecin ou autre) est rattaché à une organisation. La raison sociale d'un travailleur 
autonome est une organisation. 
Toute activité se déroule dans le contexte d'une organisation. Ce contexte est défini par 
l'appartenance à un établissement. 
- Établissement 
Il s'agit d'une entité légale dont l'existence est définie par une lettre patente délivrée par !'Inspecteur 
Général des institutions financières. De plus, un permis lui est délivré par le MSSS. Ce dernier 
mentionne les installations opérées par l'établissement ainsi que les missions et capacités attribuées. 
- Installation 
Étant donné que les établissements sont des entités légales (virtuelles), ils opèrent des installations. 
L'installation est l'endroit physique où les opérations se déroulent, les usagers reçoivent les services 
dans l'installation. Chaque installation est nécessairement rattachée à un établissement. Une 
installation peut-être composée de plusieurs bâtiments. 
- Clinique médicale 
Une clinique médicale est une organisation privée, opérée par un ou plusieurs médecins. 
- Organisme communautaire 
Les organismes communautaires sont des organisations indépendantes qui ont pour objectif 
d'adresser des problématiques ciblées. Exemple : Association des grands brûlés, les femmes battues, 
les mères toxicomanes, etc. Pour être reconnus officiellement, les organismes communautaires 
doivent être accrédités auprès de la régie régionale. 
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- Regroupement 
Un regroupement est une entité légale, qui regroupe plus d'un établissement. Lorsqu'il y a 
regroupement, les entités (établissement) conservent leur existence propre. Elles ont chacune un 
permis et opèrent leurs propres installations. Cependant, à la différence des établissements, les 
regroupements ont un seul conseil d'administration et un seul conseil de direction (dg, dri, dsp, etc.). 
Le regroupement est en général l'étape intermédiaire avant une fusion d'établissements. 
-GMF 
Le GMF (groupe de médecine familiale) est essentiellement une association, par entente, de 
médecins pouvant provenir de plusieurs établissements et cliniques médicales. Les GMF ont une 
entité propre. 
10.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Identifiant organisation : 
Permet d'identifier de façon unique une organisation dispensatrice de service tels un établissement, 
une installation, une clinique privée, un organisme communautaire ou un GMF. 
Type organisation : 
Caractéris·e le type d'organisation dispensatrice de services. 
- Établissement 
- Installation 
- Clinique privée 
- Organisme communautaire 
- Regroupement 
- GMF 
Nom organisation : 
Désignation officielle de l'organisation dispensatrice de services. 
Coordonnées principales : 
Les coordonnées principales ont les valeurs suivantes : 
- Numéro civique et rue 
- Municipalité 





Période disponibilité : 
Correspond aux heures de disponibilité de service de l'organisation dispensatrice de services. 
11. RENCONTRE MEDECIN 
Symbolise un événement (rencontre) se produisant entre un usager et un médecin. Cette rencontre 
peut s'effectuer par l'entremise de divers médiums; une rencontre de personne à personne, un appel 
téléphonique, etc. La rencontre avec un médecin génère habituellement plusieurs éléments 
d'informations médicales tels que les résultats d'examens, les annotations d'interventions médicales, 
les observations, les diagnostics, etc. 
La rencontre médecin peut se produire selon plusieurs contextes. L'usager peut avoir lui même 
provoqué cette rencontre ou avoir été référé par un autre médecin. Il est possible également que la 
rencontre s'insère dans le contexte d'un plan d'intervention. 











































11.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Identifiant rencontre médecin : 
L'identifiant rencontre médecin permet d'identifier de façon unique une rencontre entre un médecin et 
un usager. 
Type rencontre médecin : 
Le type de rencontre médecin caractérise la rencontre qui à lieu entre le médecin et l'usager : 
- physique 
- à distance 
- virtuelle (sur dossier) 
Date rencontre médecin: 
Indique la date à laquelle s'est tenue la rencontre médecin. 
Heure début rencontre médecin : 
Permet de connaître l'heure à laquelle débute la rencontre avec le médecin. 
Heure fin rencontre médecin : 
Permet de connaître l'heure à laquelle se termine la rencontre avec le médecin. 
Durée effective rencontre médecin : 
Temps effectif passé lors de la rencontre entre le médecin et l'usager. 
Lieu rencontre médecin : 
Permet de noter l'endroit de la rencontre si cette dernière ne se déroule pas dans les lieux habituels. 
Exemple : rencontre extérieure, dans la rue, à l'école, prévention au centre commercial. 
Identifiant rendez-vous : 
L'identifiant rendez-vous fait le lien vers le rendez-vous pris pour une rencontre. 
12. RENDEZ-VOUS-MEDECIN 
Un rendez-vous représente la possibilité prévue d'une rencontre-médecin. On connaît par le biais des 
propriétés l'intervenant et l'usager concernés . Le rendez-vous peut donner lieu à une rencontre. 
12.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Identifiant rendez-vous : 
L'identifiant rendez-vous permet d'identifier de façon unique un rendez-vous-médecin . 
Date prévue rendez-vous : 
Indique la date prévue au le rendez-vous a lieu. 
Note rendez-vous : 
La note permet de saisir des commentaires relatifs au rendez-vous. 
NAM usager sujet : 
Le NAM de l'usager fait le lien vers la demande. 
Identifiant demande : 
L'identifiant de la demande fait le lien vers la demande. 
NAM usager: 
Le NAM de l'usager fait le lien vers l'usager qui a un rendez-vous avec un médecin. 
189 
Identifiant Intervenant : 
L'identifiant intervenant fait le lien vers l'intervenant qui a un rendez-vous avec un usager. 
13. SÉJOUR-INSTALLATION 
Un séjour-installation est un regroupement de rencontres dans le cadre d'une problématique 
nécessitant une hospitalisation 
13.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Date début séjour-installation : 
La date de début du séjour-installation est la date réelle du début du séjour de l'usager dans 
l'installation. 
Date fin séjour-installation : 
La date de fin du séjour-installation indique la fin du séjour de l'usager dans l'installation. 
Raison ou motif : 
La raison ou le motif décrit le motif du séjour de l'usager dans l'installation. 
Identifiant demande : 
L'identifiant de la demande fait le lien vers la demande où a été référencé ce séjour dans une 
installation. 
Identifiant organisation : 
L'identifiant organisation fait le lien vers l'organisation dispensatrice de service où le séjour a eu lieu . 
14. SPECIALITE-MÉDECIN 
La spécialité d'un médecin sert à identifier et à décrire les différentes spécialités pratiquées par des 
médecins. 
14.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Identifiant spécialité-médecin : 
L'identifiant de la spécialité médecin permet d'identifier de façon unique chacune des spécialités. 
Description spécialité-médecin : 
La description de la spécialité d'un médecin identifie une spécialité par un descriptif. 
15. SUIVI 
Un intervenant peut passer en revue la demande de service et y ajouter un commentaire si 
nécessaire. 
15.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
NAM usager: 
Le NAM de l'usager fait le lien vers la demande qui fait l'objet d'un suivi. 
Identifiant demande : 





































Identifiant organisation : 
L'identifiant organisation fait le lien vers la l'ODS où le suivi a lieu. 
16. TYPE DE RÉSIDENCE 
Le type de résidence indique le type de résidence où habite l'usager au moment de la demande (lieu 
physique). 
16.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
Identifiant type résidence : 
L'identifiant type résidence permet d'identifier de façon unique la résidence d'un usager. 
Nom type résidence : 
Le type de résidence permet de savoir si la résidence est un domicile, un domicile avec services, une 
ressource de type familial, une ressource intermédiaire, un CHSLD ou autre. 
Statut résidence : 
Le statut de la résidence indique si celle-ci est permanente ou temporaire. 
Date début: 
La date de début indique depuis quand l'usager habite dans la résidence. 
Date fin: 
La date de fin indique jusque quand l'usager a habité dans la résidence. 
17. USAGER 
L'usager décrit toute personne en perte d'autonomie recevant des soins ou des services sociaux au 
Québec. 
L'usager est donc une personne qui a des besoins pouvant être comblé par les services d'un O0S. 
Pour ce faire, il fera l'objet d'une demande. 
17.1 Spécifications sur les attributs 
Les définitions des attributs sont les suivantes : 
NAM usager: 
Le NAM de l'usager est le numéro attribué par la Régie de l'assurance maladie du Québec pour tout 
usager du système de santé publique [nous supposons ici que le NAM est stabilisé, sa valeur ne doit 
pas changer en fonction de l'évolution des attributs]. 
NAS usager: 
Le NAS de l'usager est le numéro attribué par l'assurance sociale. 
Nom usager: 
Le nom de l'usager décrit le nom usuel de l'usager. 
Nom de jeune fille : 
Le nom de jeune fille de l'usager décrit le nom à la naissance de l'usager marié de sexe féminin. 
Prénom usager : 
Le prénom de l'usager décrit le prénom usuel de l'usager. 
Sexe usager : 
Le sexe de l'usager indique le sexe actuel déclaré par l'usager (homme, femme). 
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Langue communication usager : 
La langue de communication est la langue dans laquelle l'usager désire recevoir des services. 
Coordonnées résidence : 
Les coordonnées de résidence ont les valeurs suivantes : 
- Numéro civique et rue 
- Municipalité 





Coordonnées travail : 
Les coordonnées de travail ont les valeurs suivantes relativement au lieu de travail : 
- Numéro civique et rue 
- Municipalité 






L'état civil indique l'état matrimonial de l'usager au moment de la demande de service. Il permet de 
savoir si l'usager est céli~ataire, marié, conjoint de fait, veuf, séparé ou divorcé. 
Communauté culturelle : 
La communauté culturelle indique à quel groupe ethnique ou culturel appartient l'usager et dont il faut 
tenir compte dans la planification et la distribution des services. 
Occupation : 
L'occupation indique si actuellement l'usager est au travail , aux études, à la maison ou autre. 
Identifiant Intervenant famille : 
L'identifiant intervenant famille fait le lien vers l'intervenant qui est le médecin de famille de l'usager. 
Identifiant Intervenant traitant : 
L'identifiant intervenant traitant fait le lien vers l'intervenant qui est le médecin traitant de l'usager. 
NAM usager père : 
Le NAM de l'usager père fait le lien vers l'usager qui est le père biologique de l'usager. 
Date-heure naissance enfant : 














Date-heure naissance mère : • 
La date et l'heure de la naissance fait le lien vers les informations concernant le fait que l'usager a 
donné naissance 
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